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SECTION D'OPHTALMOLOGIE 



BEVUE CIÏITIQL'E DE LA DOCTHINE 

LE CENTRE COftTICAL DE LA VISION 

îapport par le professeur S.E^DENSGIJEN {(fUpsal^ Suéde)^ 
traduit du ain^dois par le docteur Dor, père (de Lyon). 



La vision ou perception mentale de la lumière et des ima- 
ges visuelles mi un acte psychique complexe, dont nous ne 
connaissons pas encore le mécanisme ; fille est étroitement 
liée aux mystères de la vie psychir|Ui^ dont elle fait partie. 

Mais dans cet acte psychique on peut distinguer une foule 
d'opérations plus simples, dont rensemble a pour elTet la 
perception mentale des ptiénomènes optiques, et quî méritent 
d't^tre analysées chacune séparément. La première condition 
qu^impliquc la perception psychique de la lumière est que la 
rétine puissi^ recevoir les impressions visuelles, que ces im- 
pressions soient transmises, par lea nerfs optiques, au centre 
cortical de la vi^^ion et qu'u sou tour ce centre puisse recevoir 
ces impressions. Je m'etToreerai donc d^exposer ici non seu- 
lâment la localisation mais aussi Torgaulsation de ce centre 
viduel ; c'est h\ une question qui iuteresse en premier Jicu 
] ophtalmologie et la névrologie, tandis que le psychologiate 
elle psychiatre s'appliquent tout particulièrement à l'étude 
du mécanisme psychique qui fait que Texcitalion ou Tim- 
pveâ&tûn lumiueUDC de Tccorce cérébrale crée des perceptioni, 
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aussitôt déposées dans la mémoire comme réminiscences 
optiques, et entre comme partie intégrante dans la vie psy- 
chique. Pour ce qui est de Texcilation lumineuse delà rétine 
et de la transmission de cette excitation au centre cortical, 
nous en connaissons les causes, ainsi que le siège et l'orga- 
nisation anatomique des libres o|)tiques ; par contre, le 
substratumet lesconditionsdu procédé psychique nouséchap- 
pent encore. Nous nous occuperons donc priucipalement, 
dans les pages qui vont suivre, de la question du centre 
cortical de la vision, de sa localisation et de son organisation. 
Mais, étant donné que cette question se rattache à celle des 
voies visuelles, il sera nécessaire de passer tout d'abord en 
revue nos connaissances sur ce point, ce qui rendra notre 
description du centre visuel plus claire et plus évidente. On 
reconnaîtra qu'il existe une certaine connexion dans la dispo- 
sition et la stratification des diverses parties de l'appareil 
cérébral de la vision, sans laquelle nous aurions de la peine 
à nous représenter une projection des images visuelles de la 
rétine dans une direction déterminée ou une perception 
visuelle psychique du monde extérieur. 

J'ai eu l'occasion déjà aux Congrès de Londres (1892) et de 
Rome (1894) d'esquisser mes idées sur les voies et le centre 
visuel, de même que dans l'ouvrage Pathologie des Gehirns 
(Upsal, 1892), II® partie, j'ai fait un exposé scientifique et 
critique de toutes les observations à moi connues laites sur 
cette matière. En terminant, je m'y exprime en ces termes : 
« Pour réaliser de véritables progrès dans ce champ de la 
science, il faudra tout d'abord recueillir de nouveaux faits 
encore plus positifs et plus précis. A l'avenir il faudra non 
seulement procéder encore plus scrupuleusement dans les 
analyses cliniques mais aussi compléter les coupes par des 
études microscopiques et méthodiques. » 

Pendant le cours des huit années qui viennent de s'écouler, 
les idées que je défendis, en 1892, ne se sont fait jour dans la 
littérature que peu à peu : souvent aussi des erreurs s'y sont 
glissées. 

Néanmoins il se peut qu'il eût suffi de renvoyer le lecteur 
à l'ouvrage signalé plus haut et aux mémoires que j'ai pu- 
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ïlîés dans Brain et la Revue d^op/iialmohgie sur les voies 
visuelles, ainsi qu'à l'exposé fort correct qu'en a faitM.Soury 
dans sou eKc*?llent ouvrage sur le système nerveux central 

^(Paris, 1899}. 

^Ê Mais comme pendant ces dnrnîères années pluf^ieurs ob- 
servations nouvelles et impoi tanies ont été publiées^ il est 
bon d'examiner, avant d'aller [ilus loin, ^i ces observations 
sont en désaccord avec les résultats auxquels j'élaîs avrivé 
déjà en 1892 ousî elles lescQnfirmenl.Ct^ n'est qu'alors qu'on 

jj^' pourra juger dans quelle mesure les méthodes employées se 

l^sont montrées sûres, quelles sont les parliez du probl&me 
des voies visuelles qui, à Tavenir, demeureront acquises à ta 

iBscienee et, enfiu, comment le savant devra procéder dé^or- 

^Bmais pour résoudre ce problème. 

^P IVIais l'exactitude et raulhenUeité des résultats scientiriques 
dépendant essentiellement de Tcxactitude et de la sûreté des 
méthodes employées, nous allons tout d'abord panser en re- 

^vue ces différentes méthodes afin de pouvoir ju^er de Umv 

^■importance respective. Cela est d'autant plus nécessaire qu'il 
est manifeste que la divergence d'opinions tient justement à 
une Fausse appréciation des méthodes. Pour cela, je serai 

K parfois obligé de répéter ce que j'ai déjà dit auparavant sur 
e point. 
Quelque instructives et quelque importantes qu'aient été et 
ne seront toujours les métuodes Aj^atowîqlies isolées pour 
la solution du problème des voies visuelles, il ne faut pour- 
tant pas oublier que l'anatomie nornïale ne résoudra ja- 
mais un problème où il s'agit de trouver dans la masse des 
nerfs et des cellules cérébrales plus ou moins uniformes la 
localisation de celles qui sont douées delà propriété de trans- 
mettre et de percevoir les impressions de la lumière {Bévue 
d'ophtalmologie,^ 1894, n** 8) et de les distinguer des fibres et 
des cellules qui ont une autre fonction. 11 ne faut pas davan- 
tage se fier uniquement à la métbode anatomique en excluant 
»les autres. 
Ces dernières années nous montrent où peut mener Texa- 
géralion de la méthode anatomique isolée, quand elle fait 
abandonner d'autres méthodes tout aussi légitimes. Tout le 
monde sait que^ déjà en 1702, Newton avait démontré mathé- 
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matiquement que les nerfs optiques ne peuvent être que par- 
tiellement croisés dans le chiasma, et la justesse de cette 
conclusion ingénieuse a déjà été pleinement démontrée par 
Texpérience physiologique ainsi que par des observations 
anatomo-pathologiques el cliniques. 

Néanmoins cette thèse fondamentale vient d'être combat- 
tue, il y a quelques années encore, par Tun des plus illustres 
anatomistes contemporains. Je reviendrai sur cette matière 
plus tard. 

Quant aux résultats des expériences physiologiques, mes 
très honorés collègues, MM. Angelucci el Bernheimer en 
rendront compte devant le Congrès. Je renonce donc à expo- 
ser mes propres idées concernant l'importance de ces expé- 
riences. Ces résultats se fondent sur la démonstration de la 
présence ou de l'absence de défectuosités dans le champ vi- 
suel provoquées par des extirpations pratiquées sur certaines 
parties deTécorce cérébrale. Je ne puis m'empêcher de faire 
observer ici combien il est difficile, sinon impossible, de 
démontrer l'existence de ces défectuosités chez l'homme; 
quelles difficultés ne faut-il pas surmonter lorsqu'il s'agit de 
démontrer, le cas échéant, que le champ visuel est normal ? 
Pour les personnes saines et intelligentes, cela ne présente 
pas, il est vrai, de très grandes difficultés ; par contre, il faut 
souvent répéter ses expériences durant des journées ou des 
semaines entières, pour arriver à un résultat certain dans les 
cas d'hémiplégie et d'autres maladies du cerveau, ou quand 
on a affaire à des personnes âgées et sans instruction. 

On a donc raison de douter de la certitude des observations 
faites sur des animaux dans le but d'examiner les défectuo- 
sités du champ visuel. 

Les difficultés ne sont guère moindres quand il s'agit de 
déterminer Textension de l'intervention chirurgicale tant 
pour la surface que pour la profondeur. 

Je me permettrai d'ajouter ici que seules les expériences 
démontrant la présence de défectuosités du champ visuel, 
constantes pendant un certain espace de temps et pour les- 
quelles on a fait après la mort un examen microscopique, 
peuvent être regardées comme convaincantes. Les deux 
points principaux sur lesquels reposent les expériences faites 
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sor des animaux — h savoir Texamen des perturbations fonc- 
tionnelles pendant la vie et Veiïei anatomique — sont donc 
très subtils et exigent une attenlion toute particulière. 

Passons à la discussion de la valeur de la méthode des 
DÉGÉ?iÉREscENCEs cliez Tliomme et chex les animaux. 

Depuis les expériences — demeurées classiques — de Gud- 
den^ cette métliode a éié pratiquée par des savants éclairés et 
zélés, parmi lesquels M* Monakow occupe une des premières 
places. Ses expériences, qui datent du commencement de 
1888, ont exercé, de même que celles de Gudden, une très 
grande influence sur le développemeot de la théorie des voies 
visuelles. Pour ces dernières années il faut avant tout noter 
les expériences de Pribyikow et de Coince i (Colucci, Ricer- 
che stiif Analomia et snlla Fuiohgia dei ceniri visivi cere- 
brali^ Napoii, 1898). Colucci fonda ses conclusions sur des 
expériences, tandis qu\in élève de Dejerine, Vialel, — jeune 
homme plein d*avenir, malheureusement enlevé trop tôt à la 
science — partait principalement des résultats fournis par la 
nature dans les maladies du cerveau* 

Quant au rôle qu'a joué cette méthode importante, je ren- 
voie le lecteur à ce que j'en ai dit au Congrès de Rome (1894) 
(Voir; « On a qualifié ^^ etc., p. 2-3). 

Quelque importantes que soient pour Té tu de des voies 
optiques et du centre de la vision, les méthodes décrites (phy- 
siologique, anatomo-palhoiogique), la méthode combinée an a- 
TOMO-GLiNiQUE cst pourtant la seule qui puisse nous fournir 
les rei^seignements les plus sQrs et les plus détaillés sur le 
problème qui nous occupe. Mais chaque observation clinique 
suivie d autopsie n'a pas une valeur pour faire avancer la 
question- C'est le cas par exemple pour les tumeurs ou les 
abcès du cerveau, ceux-ci n agissant pas seulement par des- 
truction locale mais encore par compression à distance ou 
par intoxication des tissus cérébraux. Chaque observation 
pareille doit être admise avec réserve* Ces cas ont souvent 
une sif^nificalion plutôt négative que positive ; Tabsence 
d*une défectuosité du champ visuel prouve que les voies op- 
tiques ne sont pas dans la région lésée, par contre des dé- 
fectuosités pareilles pourraient exister par action à distance 
de la tumeur ou de Tabcès* 
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La même chose est vraie pour les hémorragies fraîches et 
les ramollissements. En outre, il est rare que Ton puisse dans 
le stade ultime d'une tumeur, d*un abcès ou d'une hémor- 
ragie fraîche, faire un examen assez exact du champ visuel. 

Les ramollissements stationnaires ou les foyers hémor- 
ragiques anciens sont plus propres à faire avancer la science, 
mais seulement à la condition que les défectuosités de la vue 
aient été observées avec exactitude. Plus la limitation du 
champ visuel sera petite et nettement limitée, plus ce trou- 
ble sera stationnaire et plus l'observation aura d'importance. 
Ces cas se rencontrent rarement et plutôt par hasard dans 
les salles de clinique. C'est donc à peine chez les cliniciens, 
mais plutôt chez les ophtalmologistes que l'on rencontrera 
des faits pour l'élude de cette branche de la science et c'est 
seulement du travail collectif des oculistes et des patholo- 
gistes que l'on peut attendre le développement de ce champ 
intéressant. La preuve en est donnée par l'expérience des dix 
dernières années. 



ANATOMIE DES VOIES OPTIQUES. 

Si je rappelle ici divers faits plus ou moins connus sur le 
trajet des voies optiques, je n'ai nullement l'intention de 
donner un exposé com plet de nos connaissances sur ces voies. 
Je veux seulement relever quelques points qui ont une im- 
portance pour la conception de l'organisation du centre vi- 
suel, et surtout montrer qu'il existe une disposition détermi- 
née de leurs éléments, et que cette disposition peut être suivie 
aussi bien dans la portion antérieure des voies optiques que 
dans la postérieure. 

Les voies optiques peuvent se diviser en voies antérieures 
ou frontales, intermédiaires ou moyennes, et postérieures ou 
occipitales. 

I. — La portion frontale des voies optiques. 

Toute notre conception actuelle de la vision centrale et de 
son mécanisme repose sur Thypothèse qu'il existe un entre- 
croisement partiel dans lechiasma. Cette opinion a été émise 
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en 1704, par Newton qui a conclu théorique oient qu^un en- 
trecroiseraent total des fibres nerveuses était impossible et 
depuis lors de nombreux auteurs ont démontré l'exactitude 
de cette liypothèse* Joseph et Cari Wenzely ainsi que Hanno- 
Vâr et Sliiling ont cherché à donner la preuve anatoniique, 
Jokannes Mûlter et Nicali la preuve physiologique de cette 
manière de voir. Gudden surtout a fourni des preuves ana- 
toniO'pathologiques lorsqu'il a déaioutré que la section d'un 
seul nerf optique provoquait nue atrophie dans les deux trac- 
tus,et réciproquement que la section d'un tractus provoquait 
une atrophie dans les ileux nerfs optiques ; ces expériences 
ont été depuis répétées avec le mÔme résultat par plusieurs 
auteurs, surtout Singer et Mùuzer, et des faits [mreils ont été 
observés chez tliomme par de nombreux auteurs. 

Dans mon ouvrage sur la pathologie du cerveau (voK 1, 
obs» 2 à 9j, j'ai déraonlré dans 8 cas que Tatrophie d*un nerf 
optique se continue dans les 2 tractus et, dans 4 cas (vol. I, 
obs, 10, il, vol. H, 4i, 42), que latrophie d'un tractus est 
également suivie d'atrophie dans les deux nerfs optiques, 

Eti définitive toute la doctrine de rhémianopsic, comme 
deGracfe l'avait déjà montré en 1836, repose sur Tadmission 
de l'entrecroisement partiel dans le chiasma* Chaque obser- 
vation d'un cas clinique dVhémianopsie est une preuve de 
Tcntrecroisement partiel tant qu'on n'aura pas réussi à dé- 
montrer un second entrecroisement postérieur. 

Après ces preuves péremptoires on aurait pu depuis 10 ou 
même 20 ans affirmer que cette hypothèse était démontrée 
une fois pour toutes. Malgré cela elle fut dans ces derniers 
teoips combattue par il/ icAe/, professeur à Wiirzbourg el, chose 
inattendue, on vit le célèbre anatomiste KœlUker se ranger 
deson côt4et contestei' laiéalitéde rentrrîcroisement partiel, 

Kœiiiker^ sans prendre connaisî^ance exacte des preuve;^ de 
ses adversaires, en ne tenant aucun compte des méthodes 
physiologiquesj des expériences pathologiques sur les dégé- 
nérescences et ties preuves cliniques, s'est fait le dé tenseur 
de rentrecroisement total. Mais par des recherches au moyen 
des méthodes de Golgi et de Marchi, et en suivant chez des 
embryons ou des nouveau-nés les ûbi'cs nerveuses isolées^ 
Hamon ij Cajal a donné la preuve anatomiqne directe qu'il 
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existe dans le chiasma des fibres non croisées et dans un der- 
nier travail, en 1899, Kœlliker lui-même a publié dos recher- 
ches qui Tout conduit au même résultat et rectifié ainsi son 
erreur antérieure. 

La discussion qui s'éleva après l'affirmation du célèbre 
anatomiste, en 1896, n'a donc pas été sans importance. Plu- 
sieurs auteurs, comme Jakobsohn, Bechterew^Schlagenhaufei\ 
Cramer^ Dimmer^ Hellendal ont à nouveau confirmé les ob- 
servations des anciens savants, mais sans apporter de preuves 
nouvelles de l'entrecroisement partiel. Bernheimer sl été plus 
heureux, car il a réussi dans un cas d'atrophie du nerf opti- 
que à faire une coupe horizontale du chiasma dans laquelle 
on pouvait suivre les libres directes du nerf optique jusque 
dans le tractus. Le résultat le plus important de cette discus- 
sion ne fut cependant pas la constatation de la semidécussa- 
tîon qui n'avait pas besoin de preuves nouvelles, mais bien 
la découverte faite par Ramonei confirmée par Kœlliker que 
les fibres isolées du nerf optique dans le chiasma peuvent 
se diviser en ramifications dont les unes sont directes et les 
autres croisées. 

Cette découverte donne une première explication anato- 
mique d'une haute importance à l'innervation bilatérale des 
deux moitiés de la macula admise ^^vWilbrand, puis par moi, 
bien qu'il ne soit pas prouvé que les fibres qui se divisent 
ainsi soient justement les fibres maculaires. 

C'est donc un fait absolument constaté que chaque nerf 
optique se divise dans le chiasma on deux faisceaux, dont l'un 
est croisé et l'autre direct, et notre premier devoir sera main- 
tenant de décrire la position de ces divers faisceaux, aussi 
bien dans le nerf optique que dans le chiasma et le tractus. 
Mais à côté de ces faisceaux croisés et directs, un faisceau 
spécial a droit à toute notre attention, savoir le faisceau 
maculaire qui contient des fibres qui partent de la macula et 
par conséquent transmettent la vision centrale ou les im- 
pressions lumineuses du centre de fixation. 11 est évident que 
ce faisceau contient les fibres les plus importantes pour la 
vision et que dans celui-ci on peut également dilférencicr une 
moitié croisée et une directe, bien que Ton ait quelque raison 
d'admettre que les fibres pour ces deux moitiés ne sont pas 
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très nettement séparées les unes des autres du moins dans 
rirradiation du nerf optique dans la rétine* Des observations 
cliniques semblent démontrer, comme Wilbrand Ta signalé 
le premier, que l'on rencontre de gmndes ditférences indivi- 
duelles et que, dans bien des cas, un certain nombre des 
fibres croisées dépassent la ligne moyenne de la rétine et 
innervent même les portions les plus rapprochées des moitiés 
latérales de la rt^line et vîce-versa. 

Nous distinguons donc dans la porlion frontrale des voies 
optiques : le faisceau maculaire, le faisceau croisé et le direct. 



A, — Le nerf optique* 

a) Le faisceau maculaire. — Ce n'est ni par tes recherches 
anatomiques ni par la physiologie que Ton a découvert le 
faisceau maculai re^ mais nous le devons aux observations 
anatomo-clîniques. Leher avait déjà, en 1889, observé que 
dans le scotome central il existe une décoloration dans la 
moitié externe de la papille, et depuis plusieurs auteurs ont 
constaté que chez les intoxiqués par 1 alcool et la nicotine on 
rencontre souvent un scotome central. Le plus souvent il 
n'existe qu'une diminution de l'acuité visuelle ou de la per- 
ception des couleurs, 

Cettealtération se rencontre quelquefois même dans le tabès 
et se caractérise, à l'ophtalmoscope, par le fait qu'un segme ut 
cunéiforme situé dans la moitié latérale de la papille, un peu 
au-dessous du méridien horizontal, est sensiblement pâle. 
L'on avait donc déjà,parrexamen clinique, le droit d'admettre 
que le faisceau maculaire n'était pas situé au centre de la 
papille mais un peu en dehors et en bas. Le premier cas de 
ce genre fut publié par Satnelsohn en 1882 et, presque en 
môme temps, NeUieship en communique un seconcL D'autres 
semblables sont dus à Vossius^ Bunge^ Vhlhoffy Thamsen^ 
Kellermann^ bien que ce dernier ait mal interprété son obser- 
vation. Tous ces cas observés par divers auteurs, déjà depuis 
1880, se ressemblent tellement entre eux qu'il n'est pas dou- 
teux que le faisceau maculaire, aussi bien dans la papille 
qu'immédiatement en arrière j est situé dans la partie infëro- 
externe où il forme un secteur cunéiforme dont la base repose 
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sur la gaine piale du nerf optique et la pointe arrive assez 
près des vaisseaux centraux du nerf. Un peu plus en arrière 
le faisceau maculaire change de forme, devient semi-lunaire, 
et dans la partie du nerf qui ne possède pas de vaisseaux 
centraux il prend la forme d'un ovale horizontal. Petit à petit 
ce faisceau s'éloigne de la périphérie pour se rapprocher du 
centre ; quelquefois il est déjà central vers la portion du nerf 
qui ne contient plus les vaisseaux centraux, mais d'autres 
fois il reste excentrique jusque vers le trou optique, où il 
devient central pour conserver cette position dans tout le reste 
de la voie optique frontale. En conformité avec la forme du 
nerf optique en avant du chiasma le faisceau maculaire prend 
ici la forme d'un ovale couché (Fig. 1). 

Mes propres observations sur le faisceau maculaire con- 
firment les résultats des autres observateurs. Dans des diffé- 
rents cas il existe des variations au sujet du point où le fais- 
ceau quitte le bord périphérique du nerf pour prendre une 
position plus centrale. 

Comme il a déjà été dit, ce faisceau maculaire contient 
des fibres directes et des fibres croisées ; il s'agit maintenant 
d'étudier leur position relative. Mes observations m'enga- 
gent à admettre que dans le coin formé dans la papille par 
le faisceau maculaire les fibres croisées sont situées près du 
centre comme le montre la figure 1. a. tandis que les fibres 
directes sont dans la périphérie du coin et par conséquent en 
dedans des autres fibres directes. Une telle disposition est 
déjà probable a priori h cause de l'irradiation des fibres opti- 
ques dans la rétine. Telle est la situation dans la papille. 
IMus en arrière, comme on l'a déjà vu, la forme du faisceau 
maculaire change. Les fibres croisées maculaires qui, dans 
la papille, se rapprochent de la partie latérale du nerf, se di- 
rigent vers le centre, comme on le voit dans les figures 1. b. 
et 1. c. et forment enfin un ovale couché et oblique dans la 
portion médiane du faisceau maculaire (fig. l. d.). 

Les fibres directes sont, comme on Ta vu, situées dans la 
papille à la périphérie du faisceau maculaire (fig. 1). Elles 
forment alors deux faisceaux séparés, un dorsal et un ventral, 
séparés par les fibres maculaires croisées ; mais plus en ar- 
rière ces deux faisceaux se réunissent, prennent une forme 
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semi'lunaire et forment mainlenant la moitié latérale du fais- 
ceau maculairai comaie ou le voit dans la (iguro 1* c. 

Dans le faisceau maculaire on pealea outre différencier un 
faisceau dorsal et un veutraK Nos observaLions^ ajoutées à 
deux de Uhihoff et de latzow^ démontrent que la portion 
dorsale correspond à la moitié dorsale de la rétine et par 
conséquent la portion ventrale k la venti'ale. Eu sommo les 
fibres danB le faisceau maculaire ont une disposition homo- 
logue à celle des secteurs respectifs de la surface maculaire 
de la rétine bien qu'il existe une légère dislocation ventro- 
latérale, comme le montrent les ligures. Quant aux formes des 
faisceaux respectifs nous n'en avons encore aucune connais- 
sance^ et sous ce rapport les figures sont schématiques. 

Les recherches faites dans ces dernières années par Wil^ 
brandy Sachs et Wiémark au sujet de la position du faisceau 
maculaire dans le nerf optique ont complètement confirmé 
celles des observations précédentes* 

à) Le faisceau direct (non croisé), — Avant que Ton ait pu 
déterminer d^une façon pins exacte la situation du faisceau 
direct, on admettait que ces fibres formaient un faisceau di- 
rect situé au côté externe du nerf optique. D'après Gudden il 
était quelquefois situé au centre. Cette opinion, que les fibres 
directes formaient un faisceau continu, semble être appuyée 
par une observation de Siemerling tandis qu'une observation 
de latzow parlaiL en faveur d'une division en deux faisceaux, 
nn dorsal et un ventral^dans la portion antérieure du nerf 
optique. Cette dtM'nîère manière de voir a été, par la suite, 
confirmée par toutes nos observations, et l'on peut aujourd'hui 
admettre comme absolument démontré que le faisceau laté- 
ral, dans ses parties antérieures, se divise en dcuK fascicules, 
à peu près d* égale grandeur, situes immédiatement en dedans 
de la périphérie du nerf optique. Dans sa portion la plus an- 
térieure se trouve entre ces deux fascicules le faisceau ma- 
culaire. Plus on s'éloigne eu arrière du globe oculaire et plus 
ces deux fascicules se rapprochent pour former enfin dans la 
moitié postérieure un faisceau continu prenant plus ou moins 
la forme d'un croissant* Le point de jonction varie suivant 
les cas, mais en général on peut admettre qu'il existe deux 
fascicules dans la portion du nerf qui contient les vaisseaux 
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centraux. Quant à la forme et à la situation du faisceau direct j 
il seQible qu*il existe des variations individuelles assez im-j 
portantes. La posîUon du faisceau direct a été déterininée par 
l*exanien des cas dans lesquels il existait anc dégénérescencf 
secondaire. Si une lésion touche les fibres optiques dans I| 
corps genouillé externe on le Iractus, il se développe une dé^ 
générescence des fibres blessées qui se propage dans 
chiasma et les nerfs optiques, et par conséquent dans le fais-^ 
ceau direct du côté de la lésion et dans le faisceau croisé de 
Tautre côté. De cette manière on peut souvent déterra ineï 
avec certitude la situation de ces fuisceaux. Une dégénéres- 
cence analogue ascendante est la suite de lésions partielles de 
la rétine et l'étendue de ces lésions peut être facilement dé- 
terminée au périïuètre. Dans les dégénérescences partielles 
des nerfs optiques et du chiasma on observe des altérations 
analogues. 

Divers cas pareils sont consignés dans la littéi'ature. Ainsi 
Ukéhoff a ohser\é une observation de destrueliou du quart 
inféro-externe de la rétine, Siemerling une destruction par- 
tielle du cbiasma,elScAwiirf^-/?îm^/ef un cas de dégénérescence 
descendante après un abcès occipitaK et moi en outre o cas 
d'atrophie dégénérative ou de destruction du corps genouillé 
ou du Iractus. L*exactitude des conclusions tirées de ces cas 
a été conlrùlée par l'observation de ceux dans lesquels un seul 
faisceau isolé du nerf optique avait été conservé et où, par 
conséquent^ on a pu suivre le trajet de ce faisceau à partir de 
TceiK J*aî moi-niôme observé deux cas pareils, 

c) Le faisceau cruùé. — Ce faisceau forme dans toute la 
longueur du nerf optique un cordon continu. Tout à fait en 
avant, près du globe, il est situé dans la position dorso-médiane. 
Il conserve celte position dans, toute la longueur du nerf,j 
mais sa forme et sa limitation ventrale dépendent en partiï 
de la forme et du siège du faisceau maculaire, comme cela ré 
suite des figures 1,a-d. Immédiatement en avant du chiasma^l 
une partie des fibres croisées pénètrent au travers de la partie 
centrale du faisceau direct. Ces fibres^ qui méritent le noi 
de fibres ansiformes (schlingfôrmige) ont déjà été observées 
^zv Michel ^i ont été ensuite reconnues dans plusieurs de nos 
cas. 
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Nos connaissances du faîsceati croisé reposent primitive- 
ment sur des observations identiques dans lesquelles on avait 
étudié le faisceau direct, ainsi que sur des observations pa- 
thologiques et cliniques, mais pas sur l'anatomie pure. 

L'exactitude de la description que nous venons de donner 
des faisceaïix directs et croisés du nerf optique, datant de 
1892, a été complètement confirmée par les recherches de 
nombreux observateurs. Bamon et KôlHker ont trouvé (sur- 
tout chez des animaux) que les fibres directes sont situées 
au bord du nerf optique ; Moeli et Dimmer ont constaté 
qu'elles se divisent en deux fascicules et que les fibres croi- 
sées sont situées au côté interne (médian). Les observations 
de Hûfler et de Hebofd ont confirmé dans tous leurs détails 
les résultats des auteurs antérieurs, 

B. — Le chiasma, * 



La longue discussion sur rentrecroisement total ou partiel 
des nerfs optiques est terminée. L'ancienne idée de rentre- 
croisement total est, comme nous l'avons vu, insoutenable . 
Les preuves décisives de rentrecroisement partiel étaient 
d'abord principalement expérimentales, mais aujourd'hui 
nous en avons d'autres nombreuses aussi bien anatomo-pa- 
thologiques que cliniqueSj, tandis que la simple dissection n*a 
pas réussi k donner sur ces faits des preuves convaincantes. 
La question de rentrecroisement n'a plus qu'un intérêt liis- 
torique* Par contre, la question du rapport entre les fais- 
ceaux directs et les croisés n'a été résolue exactement que 
dans ces dernières années. Ici aussi nous allons étudier sépa-* 
rément les divers faisceaux. 

a) Le faisceau maculaire. — Vossitts^ Btmge^ Vkîhoff et 
Tkomsen ont publié plusieurs observations sur la forme et le 
siège de ce faisceau dans le chiasma. Immédiatement en avant 
duchiasma, le faisceau maculaire a la forme d'un ovale cou- 
ché et est situé au centre du nerf optique. Ce faisceau prend 
ensuite une position diagonale oblique, d'en haut en dehors 
vers en bas et en dedans. Ces faisceaux se rapprochent en- 
suite do centre du chiasma, s'entrecroisent et pénètrent dans 
les tractus respectifs ; ici ils continuent à rester au centre, 
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Les divers obsi^rvafeurs n'ont observé que des différences je- 
dividoelles (Fi^, 2). 

b) Les autres faisceaux dans- le chiwifna. — Parmi les ob- 
servait ons an atomiques relalives à ces faisceaux, celles de 
StiUing mt^riteni avant tout d'attirer nalre attention. Il crut, 
par sa méthode de dissociation des fibres^ trouver que des 
fibres directes sont siïui^es à la périphérie et, sous forme d'une 
gouttière, entourent les fibres croisées. En somme, tous les 
auteurs subséquents admettent que les fibres directes forment 
un fort cordon situé à ta périphérie ilu eirui*?ma. D'après la 
plupart, ce cordon serait plutôt laléro-dorsal dans la portion 
frontale du cliiasma et latéro-ventral plus en arrière, cepen- 
dant les opinions varient t^ur ce point. Kellermami seul a une 
opinion différente ; il trouva, en effet, que le faisceau croisé 
ne forme pas un cordon solide dans le chiasma, mais que les 
fibres croisées et directes s'entrelaçaient les unes dans les 
autres et que les faisceaux directs n'atteignaient pas la péri- 
phérie. Moi-même j'ai fait à ce sujet un grand nombre de re- 
cherches qui, en somme, confirment l*opinion défendue par 
Kellermann seul* Le trajet des fibres dans le chiasma estj 
le suivant (fig. 2) : sur une coupe tj'ansversale i ra média te- 
ment en avant du chiasma^ les fibres croisées occupent lai 
portion dorso-niédiane des nerfs optiques et les directes la pé- 
riphérie latéro-ventrale< Si maintenant on fait une coupe^ 
frontale immédiatement en avant du chiasma, dans un cas 
d'atrophie complète d'un seul neif optique, on est tout d'a- 
bord surpris de trouver dans ta partie ventrale du nerf opti- 
que atrophié un nombre assez considéi'able de fibres norma-^ 
les. Leur présence ne peut s*es pi iquer qu'en admettant qu^un 
certain nombre de fibres se recourbent en forme d*arc et pé- 
nètrent du nerf optique sain dans le nerf atrophié. Celles-ci 
sont des fibres croisées qui ensuite semblent suivre la péri- 
phérie du chiasma. Je renvoie pour cela à la planche XVI 
{fig. 17, h de ma PathoL d^ Geh.y I). Ces fibres recourbées 
ont, comme nous Ta von s déjà dit, été d abord observées par 
Michel et ensuite par Bernheimer. Les autres fibres croi- 
sées continuent leur trajet de hi manière suivante* Le fais- 
ceau croisé se résout visiblement en un certain nombre de 
faisceaux horizontaux représentant des feuillets qui se glîs- 
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sent entre tes faisceaux des fibres directes, lesquelles à leur 
tour se résolvent en un certain nombre de couches horizon- 
tales. Le faisceau croisé qui, à l'origine, en conformité avec 
son siège dans le nerf optique, entre dans le chia?^ma dans 
une situation plutôt dorso-mediane par rapport au faisceau 
dii'ect, se rassemble ensuite principalement dans la partie 
ventro-mediane de la portion postérieure du chiasma* L'en- 
trecroisement ne se fait pas en un seul point, mais les fibres 
les plus dorsal PS traversent les promières la ligne médiane. 
Après cela des fibres croisées atteignent même la péri (vhé rie 
latérale du ehiasma, fait qui peut avoir son importance dia- 
gnostique pour expliquer des processus pathologiques dans 
les angles du cliiasma. 

L'exactitude de ce qui précède résulte surtout de Texa- 
men de préparations dans lesquelles un seul nerf ou un 
tractus élail atrophié. — Dans ces cas, dont j'ai publié plu* 
sieurs (VoL I. ILPL IV, V, VI, XVI et XXXVII), on voit dans 
le cliiasma un certain nombre de fibres nerveuses conservées 
situées par couches entre lesquelles on trouve des stries 
radiaires, pâles, provenant de !'atrophie< 

De ce qui précède on peut conclure à la position des fibres 
direcles. Eu avant du chiasma elles forment un faisceau fermé 
semi-lunaire en forme de gouttière. En pénétrant dans le 
chiasma elles se divisent en un certain nombre de feuillets 
radiaires horizontaux entre lesquels pénètrent les fibres 
croisées cgalemeut sous forme de feuillets irradiés. Un cer- 
tain nombre des fibres du faisceau direct se rapprochent de 
la périphérie du chiasma, mais la masse principale passe 
plutôt un peu du côté médian se mêlant aux fibres croisées. 
Et tandis que les fibres croisées passent au travers du chiasma 
de la situation dorso-médiane qu'elles occupaient dans les 
nerfs optiques à celle ventï'o-médiane qu'elles ont dans le 
tractus^ les faisceaux directs marchent dans la direction 
opposée. Vent ro-l aie j'aux dans les nerfs optiques, ils sont 
dorso-ccnti'aux dans le tractus. 

Dans Tangle postérieur du chiasma il existe en outre, 
comme on le sait ^ deux commissures, celle de Gudden et celle 
de MeynerL Ces commissures ne contiennent pas de fibres 
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visuelles et paf conséquent n'apparliennenl pas aux voies 
optiques* 

Comme nous l'avons déjà dît la discussion sur rentrecroi- 
sèment dans le ehiasma qui a eu lieu depuis 1890 n'a pas été 
infructueuse ; elle a approfondi nos connaissances sur sa 
structure, Grûlzner a, avec d'autres, montré la raison pour 
laquelle les recherches anaLomiques, microscopiques, directes 
ne pouvaient résoudre la question du trajet des fibres dans le 
ehiasma, celte raison ^%i que les fibres croisées et directes 
s'entrelacent par couches les unes avec les autres dans des 
plans différents, ce qui empêche de suivre les fibres sous le 
microscope* 

Une découverte plus importante est qu'une partie des fibres 
se ramifient et qu'ainsi il existe des fibres optiques qui sont 
à la fois croisées et directes. En attendant on ne connaît pas 
encore le trajet ultérieur de ces fibres et Ton ne sait pas si 
elles aboutissent ou non aux ganglions centraux. 11 est pos- 
sible qu'on puisse expliquer par ce fait Finnervation bilaté- 
rale de la région maculaire. 

Du reste les recherches de Wilbrand» Widmark, Cramer, 
Dimmer^ Hebold,Winiamson,Wieting, etc., n'ont pas seule- 
ment confirmé les résultats indiqués ci-dessus mais encore 
fixé définitivement plusieursdétails, Parmi les plusimportants 
est le fait, démontré déjà antérieurement par Michel et moi- 
même, que les libres croisées pénètrent sous forme d'un arc 
dans le nerf optique opposé, qu'ensuite elles s'entrelacent en 
couches feuilletées avec des fibres directes et s*avancent jus- 
qu*à Tangle latéral opposé du ehiasma. Cette portion latérale 
du ehiasma contient donc un réseau de fibres croisées et di- 
rectes, comme je l'ai déjà dessiné dans un schéma en 
1892(1). 

Toutefois comme une pression par une tumeur dans les an- 
gles latéraux du ehiasma ne provoque pas une hémianopsie 
homonyme, mais seulement une nasale, ces fibres margi- 
nales ne peuvent pas servir à la transmission de la lumière 



(1) Ces Bchémas ont élë reproduits dans les travaux de Bechieitw^ Mona- 
kou* ftt Viatel mais d^une manière inexaatCj car Ub ont sappHmâ juitement 
cas abres qui se dirigent jusqa'à la périphérie, ainsi que les coUches en 
feuillets. Leur r<^aUté a depuis été démontrée par plusieurs obserTateurs. 
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mais sont d'uTie autre nature, peut-Mre des fibres réflexes- 
pijpillaires ou des fibres de rhémisphêre. 



C. — Lk TfiAciiJs (Bandelette nt* tique). 

L'étude de la Hitiiation des faisceaux du trac tus ne peut 
être l'aile que sur des préparations dans lesquelles l'un des 
nerfs optiques est complètement ou particllemeût atrophié* 

Il a, jusqu'à ces dc^ruières années, rt^gné une grande incerti- 
tude au sujet de la situation des faisceaux dans le trac tus. La 
cause en est sans doute que toutes !es recherches anciennes 
ont été fuites sur des préparations dans lesquelles Talrophie 
des nerfs optiques datait de plusieurs années. Sur ces pré- 
parations il existe bien 'dans le tractus une région atrophiée, 
mais celle-ci est, h cause de la résorption des tissus atrophiés, 
si indtsiint'te, que l'on ne peut se faire une idée de la situa- 
tion ou de la limitation exacte de cette région. Sur une pré- 
paration avec atropine récente du nerf optique (Obs. 2, PL IVj 
fig. 10), j'ai pu déterminer d'une manière précise la position 
et la forme aussi bien du faisceau croisé que du direct. 

fi) Le faisceau maciilaire, — La position de ce faisceau a 
été déterminée par Vossius, Bunge^ Uhthoff et Thomsen* Il 
occupe le centre du tract us comme on pouvait s'y attendre 
a priori. D*après les dernières reclierches de Widmark, le 
faisceau maculaire semhie avoir dans son cas une position 
plus dorsale, par contre Wilbrand Ta trouvé plutôt central. 
Toutefois les deux admettent pour l'ensemble une position 
centra le XïVo^:? a aussi trouvé qu'il formait un faisceau central 

b) Lf* faisceau direct. — ^ Les essais de Stilling de détermi- 
ner la position des fibres directes par la méthode de disso- 
ciation n^ont pas donné de résultat absolument certain. M*5nie 
plusieurs autres observateurs sur des cas avec atrophie an- 
cienne du nerf optique ont donné des résultats incertains ou 
contradictoires (1). Diaprés mon observation le faisceau direct 
est situé au-dessus et en dehors du croisé. Il forme là un 
cordon solide et a à peu près la forme représentée dans les 
fig. 3 a, b. Les fibres directes conservent la même position 

(1) Voir Hknbchën, Path. d, GeA., vol. I ; II, p. 342. 
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jusqu à leur entrée dan& le corps genouîl té externe où lefais-^ 
ceau se divise en une quantité de libres séparées. 

c) Le faisceau crois^L — Ce faisceau occu|ïe la portion ven- 
tro-lalérale du trac tus où il forme un cordon à peu près 
ovale et oblique, lequel en bas et du côté médian touche h ta 
périphérie du tractus, mais en haut pénètre dans son centre. 
Il conserve cette position dans tout le tractus, jusqu'au corps 
genoûillé externe dans lequel ses libres s^irradient sur divers 
points* 

Telle est la position des faisceaux principaux qui compo- 
sent le traclus* Il reste à déterminer quelles fibres dans le 
tractus correspondent à la moitié supérieure (dorsale) et h 
la moitié inférieure (ventrale) de la rétine. Une observation 
de Uhthùff d'anopsie en quadrant* sur un seul œil et une 
observation personnelle dans laquelle un filet nerveux spécial 
pouvait être suivi du nerf optique jusque dans le chiasma, 
nous permettent de soupçonner la réponse à cette question* 
Mais c'est une observation de Marchand qui la résout d'une 
manière satisfaisante. 

Dans un cas de tumeur comprimant le tractus à sa partie in- 
férieurCj on avait observé une hémianopsîe liomonyme licnî- 
lée an quadrant supérieur. Cette observation montre que les 
fibres pour les moitiés inlerieures des rétines sont situées 
dans la portion ventrale du tractus. Plus tard, j*ai observé un 
cas intéressant sous ce rapport dans lequel une tumeur située 
à la par lie antérieure de la scissure de Sylvius exerçait une 
pression sur le tractus en haut et en dehors et avait provo- 
qué une anopsie partielle dans les quadrants inférieurs du 
champ visuel. Cette limitation du champ visuel n'apparais- 
sait que lorsque la malade avait un accès de congestion* Ces 
deux observations coïQcident et se complètent réciproque- 
ment ; elles ne laissent aucun doute que les faisceaux dans la 
bandelette occupent les uns vis-à-vis des autres une position 
correspondante a celie des quadrants respectifs de la rétine» 
avec la différence que la ligne de démarcation entre les deux 
moitiés, qui est verticale dans la rétine, est oblique dans le 
tractus et que, en conséquence» le faisceau direct est plus 
dorsal que le faisceau croisé. La commissure de Gudden en- 
tre en outre dans la formation de la bandelette où elle oc- 
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cupe une posîtioQ dorsû- médiane, mais, comme en réalité 
elle n'apparUtnit pus aux voies optiques, je n'ai pas ici à m'oc- 
cuper de ces l'aisceaux. 

Dans l'examen do Iractusd'un de mes cas (voLI, obs.2), j'aî 
trouvé à la périphérie dorso-lalérale sur une coupe Iransver- 
sale un champ particulier qui était atrophié dans un tractus 
et avait dans Tautrc des libres normales. Ce champ pouvait 
Ûtre suivi dans un grand nombre de préparations et il avait 
un siège, une étendue et une forme constants. Il correspond 
donc à un faisceau spécial, lequel probableraenl a aussi une 
fonction distincte. Ces fibres doivent dans le chiasma subir 
un entrecroisement partiel de la niOme manière que les libres 
du nerf optique et elles doivent aussi ôtre en rapport avec 
l'œiL On pourrait donc supposer que les libres de ce faisceau 
que j'appellerai le faisceau dorso -latéral du tracius^ sont des 
fibres sensitive^ de la l'étine qui transmettent le ré il exe pu- 
pillaire. Mais la situation de ce faisceau à la pardc dorso- 
latérale du tractus parle contre cette hypothèse. Il faut donc 
pour le moment laisser dans le doute la siguificalion que 
peut avoir ce faisceau, Hn tous les cas ces hbres ne sont pas 
identiques à celles décrites par Mouakow^ lesquelles pro- 
viennent du noyau lenticulaire et ne sont pas comme les 
miennes en communication avec la rétine, comme le démon- 
tre la dégénérescence. 

Dans ces dernières années on a exprimé des opinions diffé- 
rentes au sujet de la situation réciproque des fibres directes 
et croisées. C'est ainsi que Schiagenkaufer , s'appuyant sur 
une préparation déformée dans laquelle les hbres directes 
passaient comme un cordon séparé du côté médian du trac- 
tus, voulut protendre que c'était là la position typique du 
faisceau ilirect, en se basant en môme temps sur une prépa- 
ration anormale de Gatuer tandis que celui*ci était assez 
prudent pour ne pas en tirer de conclusion. En opposition 
avec fe raisonnement de Sehtagenhanfer, on peut conclure 
avec plus de justice que Ton ne doit pas tirer de conclusions 
d'une préparation anormale pour les états normaux et sur- 
tout pas transformer cette anomalie ; nos préparations nor- 
males démontrent des rapports absolument opposés. Une 
question plus indécise est de savoir si ces faisceaux forment 



un tout fermé, coittQie le prétendent plusieurs observateurs etl 
comme mes propres recherches veulent le faire voir ou bien 
si les deux faisceaux se divisent en libres, qui 3 entreci'oisent, 
d'une façon plus ou moins uniforme. 

Des recherches poslérieures deHehold, dans un cas d'atro- 
phie partielle, ainsi que de WH/iamson, Wieling ei Cramer^ 
montrent que le faisceau croisé est un faisceau assez nette* ^j 
ment limité occupant le bord ventraL Quant au faisceau di*^| 
rect les données sont variables, mais it faut faiie remarquer «f 
que plusieurs des préparations examinées ne sont pas démons- 
tratives, car Tatrophte était partielle et pas totale. 

Il est surtout un point sur lequel on n'a pas pu se mettre 
d'accord, c'est sur la manière dont le faisceau direct se com- 
porte dans la bandelette, s'il forme ou non un faisceau limité ; 
toutefois Ton est d^accord que le faisceau croisé est situé du 
côté ventral et y forme im cordon limité (fermé). 

Pour apprécier exactement ces détails il est nécessaire lout 
d*abord de se rappeler qu'il n'y a pas de si grandes dilTé- 
îrences entre les observations qu'il le semble et qu'on a voulu 
le prétendre* Jl faut d'abord se souvenir que la plupart des 
observations sont faites sur des préparations où l'atrophie 
datait de plusieurs années. Dans ma Palh. d. Gehirm^ Î892, 
j'ai cherché à démontrer que dans des cas pareils il se déve- 
loppe une rétraction des tissus, une dislocation des fibres 
de la même manière que le tissu conjonctif se rétracte et est 
tésorbé, La nutrition abondante des vaisseaux dans le trac* 
tus peut particulièrement favoriser la résorption du tissu 
conjonctif inutile. J'ai cherché à démontrer dans mon ouvi'age 
que ceci n est pas une simple hypothèse et ici il me suffit de 
l'indiquer . Plus l'atrophie est ancienne, moins est net le 
champ atrophique dans la bandelette. Par contre le champ 
est particulièrement visible dans les préparations tout à fait 
fraîclies, comme on peut le voir dans mon observation 2 
(VoK 1, pL IV, 10) (fig. 4). Ici les faisceaux croisé et direct 
forment deux champs nettement séparés dont on peut con- 
trôler retendue dans les deux tractus. Quelques fibres seule- 
ment étaient conservées dans les deux champs respectifs et 
ceci s'explique d^une manière satisfaisante parce quePatro- 
phie du nerf opli^ne n'était pas complète [Voir vol, II, 
pi. XXXVII, lig. 1 àlOj. 
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Ces fibres conservées élaient évidem oient en grande partie 
des fibres directes ou maculaires et cela explique pourquoi 
c'était justement dans le champ non croisé du tractus que les 
fibres normales exisiaieiit encore. 

Si nous examinons maintenant les préparations des au- 
teurs qui combattent mon affirmation que les Hivers faisceaux 
sont séparés dans le tractus^ nous trouvons que Hellendal 
et Hiinsf^mannont fait leurs recherches sur des préparations 
provenant de malades aveugles Tun depuis !0, l*4mtre depuis 
15 et le dernier depuis 22 ans. 11 n'est pas étonnant alors 
que le tissu conjonctif ait été sensiblement résorbé et que les 
fibres normales se soient rapprochées les unes des autres. Ce 
quHls ont trouvé ressemble en outre au plus liant degré à 
mes propres résultats dans les préparations après atrophie 
ancienne. Il faut ajouter encore que les préparations furent 
principalement examinées dans des coupes horizontales qui 
sont beaucoup moins favorables, pour observer la limitation 
de ces champs. Il faut encore faire remarquer que le champ 
situé immédiatement au-dessus (dorsalement) du champ ven- 
tral contient sûrement avec les fibres croisées des fibres 
maculaires. Comment seeoniporleut celles-ci dans une atro- 
phie mono-latérale du nerf optique? Ou bien ces fibres sont 
ramifiées et se répandent dans une partie des champs atro- 
phiques direct et croisé, ou bien les fibres des deux moitiés 
de la région maculaire sont bilatérales c'est-à-dire qu'elles se 
dirigent vers les deux hémisphères. Dans ce cas l'eflet est le 
même. 

En oulre, il entre sans aucun doute dans le tractus des 
fibres des hémisphères. Nous savons fort peu de cliosc sur 
leur trajet dans le tractus; mais je puis avancer qu'il est pro- 
bable qu*elles occupent jusqu'à un certain degré le centre 
du tractus, dans ses parties antérieures. Dans un cas (obs, II, 
voK 1, pL XVI, G, 7) le corps genouillé externe était entiè- 
rement détruit ; aucune fibre optique ne pouvait doue en 
provenir. Malgré cela je trouvai dans les parties frontales 
du tractus toute une partie de fibres formant deux champs^ 
Tun périphérique et Tautre plutôt central. Il est possible qu'il 
s'agisse de fibres centrifuges. Bien que les fibres optiques du 
tractus fussent atrophiées, les champs contenaient encore 
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quelques fibres nerveuses. J'ai encore, dans un second cas^ 
fait une observation analogue ; j'ai vu un Iractus atrophique 
augmenter en avant par provenance des hr'misplièreSp 

Cependant je ne veux pas entrer ici sur ce terrain encore 
en partie inconnu. Gela n'empf^che pas que l'on puisse parler 
de faisceaux relativement limités, (Ju'il *^ïi existe de pareils 
immédiatemenl en avant du corps gonouillé externe cela est 
démontié par mes recherches consignées dans robservalion 
{PL IV, fig, 11) (les deux tract n*^ fig» 5). Ici les deuxfaiseeaux 
étaient absolument atrophiés dans un grand nombre de pré- 
parations. Il est possible que, immédiatement en avant de 
ce ganglion, les fibres non optiques dont nous venons dej 
parler, se soient divisées du côté de la ligne médiane de la 
façon que j'ai indiquée dans le vol. III, pour les (ibres pupil- 
laires. 

Si l'on veut expliquer ces observations contradfctoires il 
faut, soit chercher la cause des diiïérences dans des méthodes 
insuffisantes, dans t*origine différente des préparations, soit 
dans des constatations inexactes; ce dernier cas ne semble i 
pas s'être pi'ésenté. Mais mes propres observations qui diffè- 
rent les unes des autres dans le cas n*'2, et plusieurs autres 
(voir voh II j p. 234 et suiv.) peuvent être expliquées sous 
ce rapport d'une manière suffisante par l'âge différent desl 
atrophies. C'est donc sur des préparations avec atrophie ré- 
cente qu*il faut faire des rectiercliesau sujet des rapports des 
faisceaux dans le Iractus, De pareilles observations n^ont 
dans ces derniers temps été faites que par un seul auteur ; 
Dimmer ; mais lui aussi a trouvé dans le faisceau des fibres 
directes une inclusion de nombreuses fibres, non dégénérées. 
Cependant l'opinion de Dimmer sur les faisceaux du tractus 
peut être expliquée d*une manière satisfaisante parle fait que 
les nerfs optiques dégénérés contenaient encore de nombreu- 
ses fibres saines {lassen S te lien zwùchen sick^ dit offenbar 
nock normale Nervenfasern ftnthaHen, p. 476, fig. ()*7}. Cela 
explique d'une manière suffisante l'observation de Dimmer 
d'une expansion assez uniforme d'une partie des fibres ner- 
veuses normales dans la portion dorsale du trac tus. Mais , 
malgré cela on peut sur les figures ^ï et 7 de Dimmer recon- 
naître clairement leschaaips quej'ai également dessinés f VoL 
U pMV, 10). 



LE CENTRE CORTICAL DE LA YISIOTÎ 33 

Si maintenant nous résumons les résultats des recherches 
des dernières dix années, it me semble qu'il existe un très 
grand accord entre les résultats des divers observateurs. bien 
que des auteurs isolés, comme HeUendaL insistent par trop 
sur les dilîérences [loc. cit.^ p* 509),^ sans indiquer si les don- 
nées différentes s'appliquent ou non à des régions correspon- 
dantes des voies optiques. 

Les faisceaux d i ITé r en ts ont donc la situai ion et le trajet 
suivants : 

i" Le faiscf'ati macidairp^ cunéiforme en avant, est situé au 
côté latéral ou plus exactement obliquement latéro-veutral ; 
il se dirige vers la ligne médiane^ puis devient central et reste 
tel dans le chiasma aussi bien que dans le tractus; peut-être 
un peu dorso-médian (Widmark), 

2** Le faiscenu croisé est situé dans la par lie dorso-médiane 
du nerf optique ; ses fibres occupent principalement le centre 
dans le chiasma, mais s'étalent à la périphérie surtout du 
côté opposé (une portion formant une anse se retourne vers 
le nerf optique opposé), se réunissent dans la région ventro- 
médiane du chiasma postérieur et occupent alors la portion 
ventrale, surtout médiane, mais aussi latérale du tractus, 

3* Le faisceau direct forme près de Tceil deux faisceaux 
séparés, Tun dorsal et l'autre ventral ; ceux-ci se réunissent 
en arrière en un seul faisceau latéral, plutôt ventral que dor- 
sal, traversent les (ibres croisées dans le chiasma en plusieurs 
feuillets parallèles et horizontaux, passent ensuite du côté 
dorsal et forment dans le tractus un faisceau en partie dorsal 
en partie dorso^latéral par rapport au faisceau croisé, suivant 
la conformation du trac tu s. Ces faisceaux se continuent môme 
en arrière jusqu*au corps genouillé, sans qu'on ait jusqu'ici 
réussi à les suivre dans le ganglion lui-môme. 

Des descriptions détaillées qui précèdent, il faut retenir 
quen somme la situation des fibres optiques est homonyme 
dans la réti^ie et dans les voies optiques frontales et que les di- 
vers quadrants de la rétine correspondent à des faisceaux qui 
se continuent séparés jusqu'au corps genouilté. Toutefois ces 
rapports n'oni élé jusqu ici démontrés, pour Thonime, que 
duns leurs grands traits, pour ce qui regarde les divers qua- 
drants, ninis pas jnuir des points isolés de la rétine et pour 
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des fibres dans les voies optiques?. C'est pour cela un fait 
très imporlantque Picfc, ainsi qiieUsher GïDean^ aient réussi 
à démontrer^ par des expériences sur des anitnâUK, que par la 
destruction de points limités dans la rétine des fibres honno- 
logues s'atrophiont aussi bien dans les nerfs optiques que 
dans le Iractus, Dans cea cas, la siluation des fibres ne 
change pas par rentrecroîsement ; ce qui est en baut ou en 
bas dans la rétine reste en haut ou en bas dans les voies opti- 
ques ; ce qui est nasal dans la rétine reste nasal dans le nerf 
optique et^ après rentrecroisement, latéral dans le tractiis. 

Ces recherches détaillées ont ainsi confirmé mes résultats 
de 1892. 



II, — La portion intermédiaire (moyenûe) 
des voies optiques. 



Si j'essaie maintenant de donner une description du trajet 
des nerfs optiques dans la partie moyenne des voies optiques, 
je touche à un sujet sur lequel la science est loin d*avoir dit 
son dernier mol. 

Il faut d'ahord déterminer quels sont ceux des ganglions 
centraux vers lesquels se dirigent les fibres du nerf optique 
et quelle signification peuvent avoir ces fibres. C'est en effet 
un fait démontré que la bandelette optique n'est pas seule- 
ment formée par des fibres optiques, mais en outre par des 
fibres réflexes pour les pupilles, la commissure de Gudden, 
qui uc peut rien avoir à faire avec la vision, et enfin par des 
libres centrifuges. 

Les ganglions centraux, dont nous allons par la suite étu- 
dier les rapports avec les nerfs optiques, sont le thalamus, les 
corps genouiliés externes et internes et les tubercules quadri- 
jumeaux antérieurs et postérieurs. Pour déterminer les rap-] 
ports entre ees ganglions et [es bandelettes optiques on ne 
peut se baser sur les résultats obtenus par Tanatomie niacro* 
scQpique ou les dissociations de fibres. On peut beaucoup 
mieux se fier à Texamen înicroscopique de coupes sériées pra- 
tiquées dans divers plans, et même ce résultat doit Aire ap- 
précié avec la plus grande prudence. Les examens microsco- 
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piques de cerveaux de fœtus et de nouveau-néSj cliez lesquels 

on peut suivre le développemeofc des diverses couches, ont 
une importance capitale. 

Les expériences pht/doloffiques ne peuvent naturellement 
se faire que sur def» animaux, el comme Ton sait d*une ma- 
nière positive que déjà cliez un animal qui n est pas plus bas 
dans la série animale que le lapin, les ganglions centraux 
présentent au point de vue des facultés visuelles des diiïéren- 
ces considérables, sous le rapport de leur imporlance et de 
leurs fonctions, avec les ganglions correspondants ctiez 
l'homme, on ne peut reconnaître une valeur pour la solution 
des questions qui nous occupent qu*aux expériences faites 
sur les singes supérieurs. Il ne reste donc pour résoudre ces 
questions qu'à s'adresser aux faits dénature anatouio-patho- 
logique ou an atomo-cl inique que peut nous fournir Texamen 
de cerveaux humains. Des recherches im portantes anatomo- 
pathologiques ont été entreprises dans cette direction par Mo- 
nakow, Vialet» t^ritbykow^ Colucoî et par moi-même. Dans 
mon travail on trouve en outre une exposition des faits f^m*- 
(fues qui touchent a cette question ainsi qu'un grand nombre 
d'examens anatomo-pathologiques personnels. 

Les recherches anatomo'patkologipms directes répondent 
seulement à la question suivante: à quelle distance s'étend 
une dégénérescence dans les ganglions centraux après une 
lésion située quelque part dans les voies optiques en avant ou 
en arrière de ces ganglions? Ou quelles altérations subissent 
ces ganglions à la suite de ces lésions? On peut aussi ré- 
soudre ainsi la nature de la dégénérescence. Toutefois on 
ne peut par ces recherches résoudre la question bien plus 
importante de la fonction de ces fibres. Pour savoir quelles 
sont les fibres qui, dans les ganglions centraux, servent à la 
transmission des impressions visuelles, nous sommes donc 
principalement dirigé vers Pexamcn anatomo-clinique ainsi 
que vers l'étude des cas dans lesquels on a observé pendant 
la vie des troubles visuels ou une limitation chî chaoïp visuel 
et dans lesquels, après la mort, on a constaté un processus 
pathologique dans Tun ou Taulre des ganglions centraux 
mentionnés ci-dessus. 



Je vais doQC d'abord exposer les résiiUaU fournis par les 
recherches anatomo-cliiiiqueH. En 1892 (V^oir Hensclien, Pa- 
thoL des Gehinu, voK II, p. 267 à 280) il y avait dans 
la bibliographie au moins 32 cas ayant de Timportaiice 
pour résoudre les questions indiquées ci- dessus. Dans le 
plus grand nombre de ces casonobf^ervait un rétrécissement 
du champ visuel. Le processus pathologique observé dans ces 
cas était une tumeur, un abcès, une liémorragie ou un ramol- 
lissement* Il y avait dans e(^ nombi'ej en 1892, 8 cas de tu- 
meurs. Eu les étudiant plus minutieusement on trouve qu'il 
était impossible de flélerminer si la limitation du champ vi- 
sueK qui se maeifestait sous la forme d'une hémiîinopsie, était 
due à la lésion que les lumeurs provoquaient dans les gan- 
glions centraux, ou e^i cMe résullait de la pression que ces tu- 
meurs exerçaient sur le tractus. Dans 2 cas la présence de la 
tumeur était aceompagnée de ramoltissement étendu ; ces cas 
ne pouvaient pas servir à résoudre notre question. 

Sur 6 cas d'hémorragies dans les ganglions centraux il n'y 
en avait que deux, un de Drcsrh/eld et un des miens, dans 
lesquels Thémorragie était assez nettement lirai! ée pour que 
nous puissions nous en servir pour notre but. Dans les deux 
cas, rhémorragie était limitée au pulvinar tandis que les 
autres ganglions centraux étaient intacts, mais dansées 2 cas 
rhémorragie était d'une date si récente, qu'il était possible 
que rhémianopsie observée fut due à un phénomène secon- 
daire de compression et pas exclusivement causée par la des- 
truction des fibres visuelles ; en eil'et rhémorragie pouvait 
exercer une prei^sion sur le corps genouillé ou sur des libres 
s'étendant aux tubercules quadrijumeaux. 

Sur 16 cas de ramollissement des. ganglions centraux, sui*- 
vis d'hémianopsie, dans 4 le ramollissement était lellement 
étendu qu'il ne se limitait pas à un seul de ces organes cen- 
traux. En étudiant môme les autres cas dans lesquels les lé- 
sions étaient plus circonscrites, on trouve que Pou peut faire 
plusieurs objections contre leur valeur démonstrative- 

En révisant tous les cas de lésions des ganglions centraux 
suivis d'hémianopsie, publiés jusqu'en 1892, j'arrive au mai- 
gre résultat que l'on ne peut pas \mv Tétude clinique de ions 
les (mis positifs d'hémianopsie résoudre la question posée : 
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quelle est la signification pour Pacte de là vision des diffé- 
rents ganglions centraux? Quelques cas semblent démontrer 
qu'une lésion du pulviruir provoque une défectuosité de la 
vue, mais ils ne fournissent aucune preuve décisive. 

Il faut donc ré^îcudro la question d'une autre manière, 
c'est-à-dire par l'étude des cas soi-disant négatifs^ ceux dans 
lesquels il exisle une lésion des ganglions cenlriuix sans qu elle 
soit accompagnée de troubles visuels. Un examen de cette' 
catégorie si nombreuse de cas n'a encore été lente par aucun 
travailleur. Un cas (le Zaclier démontre que presque tout le 
pulvinar peut Atre détruit sans qu'il existe dliémianopsie; ce 
cas semble en outre prouver que le pulvinarne renfeî'me pas 
de fibres servant à la transmission des impressions visuelles, 
à moins qu'elles ne soient situées \1 ans la portion la plus ex- 
terne, qui était intacte dans ce cas. 

Dans les dix dernières années de nombreuses observations 
nouvelles de lésions du thaïamusont été publiées, mais dans 
la plupart de ces eus les observations ne sont pas faites avec 
la précision nécessaire pour pouvoir servir à prouver que le 
tbalamus (resp, le pulvinar) contient ou non des fibres opti- 
ques. Tels sont les cas publiés par : 

Daina (NeiiToL CentraibL, i8^2, p. 38^!, vàii (te sarrôme dons le lUala- 
mus accompagné d'amblyopie \ stase papillaire, 

Lloyh {Neurot, CentralhL^ 1895, p. 383), Gliome du Ihalamus ; l'état 
de la vision n*est pas indiqué. 

Clarke (Ibid.^ p. :î84;^ Tu m en ï' dn llmlamus, vision pas meoUonnée. 

ScHUELE (f6/d,, p, i899j 280], Tumeur du tlialainuSj diminution de la 
vue. 

Fhaexkel [Ibid.^ 1899, p. 35ij)» Tumeur du thalamus, vision pasraen^ 
tionnée. 



Aucun de ces cas ne prouve vien h moins que dans les cas 
oi!i aucun trouble de la vue n"esl indiqué, ce trouble n^ait pas 
exisl(5. 

Par contre le cas suivant est plus important ; 

SïNKL^R (Neurol. CentralbL^ 1S93, p, 300), Tumeur du thalamns sans 
hémianopsie: 

Le cas suivant publié par Eùenlohr est beaucoup plus im- 
portont encore : 
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EisENLOEiR [Ibid.^ J892,p, 149), Destruction dupuJviïiardasdeux côtés, 
aans perte de la vue. 

Ce cas e^t décisif pour la qiiesUon de la présence des fibres 
optiques dans le pulvinar. Voici la description Je l'auteur : 

i< La vision n'est pas aiTertée d'une manière sensible. Les deux tha- 
lamus vers le pulvinar étaient syinétrifiuernent ramollb et d'un brun 
rouge. l>e ramollissement se prolonge dans la oapsuie interne et la 
région souB-thalarnique (1), ** 

Un cas analogue a été publié par Anltm { Wiener kl. Wo- 
chfinschr., 1899, p. 48).Dans ce cas le thalamus des deux côtés 
était détruit et le malade avait encore, environ ! mois avant 
sa mort, conservé an moins une partie de son cliaoïp visuel 
périptiérique, 

Obs. — Àniori. P. .1., âgé de 27 ans. Symptôine^ de tumeur cérébrale 
depuis septembre Î89i. Juillet 1895, le malade reconnaU encore les 
objets* Le 3fï/1(Ha vision, bien que très altérée, existe encore d'une 
manière positive. Janvier 1890, il n*est yms douteux que dans le champ 
TÎsuel pérîpheriqiîeT la sensation de la lumière et des couleurs est 
mieuï conservée qu'au rentre. 20/1 , il reconnaît les objels quVm Lui 
présente, mais ne peut pas les dénommer, i7/2, i89G, mort, Autûpsie, 
neurogliome dans les deux lobes parié laux, A droite la couche optique 
dans ses parties médiane et postérieure est en ^Lrrande partie etivahie 
par la tumeur, seule la partie la plus médiane et la plus ventrale j 
paraît intacte. A gauche, autant quon peut le voir, la tumeur a détruit 
la plus grande partie du thalamus dans ses deux tiers postérieurs (2)* 

Moi-même dan^ mon travail sur le cerveau, j'ai publié un 



(1) L'auteur déBimnt consbrvar les citations dans ta languâ onpnalei nous 
lés publions en note en bas de la page, 

c Gesicht keineswegs wesentlich beeintrs&elitlgt, Beide Thalamiam Pulvî- 
nar wareri symmetrlsch erweicht and braunrot. Die Erweichnng setzt sich 
auf die innere Rapsal und dio Ptogjo aubthalaiiiica fort, n 

(2) Pat. erkeant noch die geaehenen Gegenstîeende, 30/iO, dna Sehver- 
Tuœjîen, w^nn a tic h hochgradig gestoert, ist nocili deutîicîi nachweisbar^ 
.Tanuar 18-}5 ; Zweifellô3, da.^fi Lia péri feren Gesicbtsfelde die Licht-and Far- 
banerapfindung deutlicher erhaltan (ala im Centnim), 20/1: Vorgebaltene 
OegenstîBnda erkennt er, vermag sle jedoch DÎeht £M bezeicbnen. Geslorben. 
17/3,1896. 

Section. — Neurogliom in den beiden Panetalîappan, Recàta : « Der 
Sehhugel in seinea mittleren und hinteren Ant^ilen zum grossen Telle von 
der Gescliwulstdm'chsetît, nur die medialsten und venhalen Anteite achei- 
nen das^lbst frei. j* Link^ : i DieGoschWEitat zerdlœrte» sîo weit erairbar, de n 
grffîsstea Teilde^ Tkalainus opticiis in den hinterân zwei Drittetn,]» 
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cas semblable examiûë avec soin au microscope (VoL III, 
p. 88). 

H^ cas. Wins^nrim. Un kyste apoplectique avait ici détruit toute la 
portion dorsale du pulvinar et n'avait laissé intacte que la portion ven- 
trale dans le voisinage immédiat et en arrière du corps genouillé ex- 
terne ainsi que ce ganglion lui-même. La vision était normale. 

On peut donc conclure avec une sécurité complète que la plus grande 
masse du pulviuar ne contient pas de fibres optiques [Voir Planches 
XlUetXlV, vûL III). 

Dans un autre cas (N° 17) le ihalamiis était détruit prin- 
cipalement dans sa portion moyenne sans qu'il existât d1ié- 
mianopsie. Dans ce cas, on observa immédiatement après 
Tapoplexie une hémîanopsiG gauchej mais le champ visuel 
s'élargit ensuite et rhémianopsie disparut; à l'autopsie on 
trouva presque tout le pulvinar détruit ou altéré dans sa 
texture {Paiholog. des Gehirm, voK III, PL XXV, 7 à 10). 

Le cas suivant est également important: 

Cas Miura L Paysan âgé de 2t ans. Commencement de la nialadie 
en septembre ISftft ; ^O^n, 1H07, le champ visuel avec limitation con- 
centrique un peu irréguîiftre ; mort le 20/7* Autopsie : gliome du cer* 
veau» de la capsule interne et du thalamus optique, A droite, la cap- 
sule interne est nettement visible» uiata pas nettement à gauche où 
elle apparaît envahie par la masse glio mate use. Le ttialamus anorma- 
lement grossi, la bandelette optique intacte. 

Le tubercule quadrijumeau gauche antérieur se compose en grande 
partie de cellules glîoniateusea (1). 

Ce cas prouve que rhémîanopsie n'est pas produite par la 
destruction du thalamus ni du tubercule quadrijumeau 
antérieur. Tous ces faits démontrent avec certitude que le 

pulvinar ne contient pas de bbres visuelles ; celles-ci passent 
dans le corps genouillé externe- 

D'UQ autre côté, j'ai publié ces dernières années plusieurs 



fl) (MitleU, etc. au Tokio. VoL tV^ fasc. 3, p. 85)i :il jsehr. Bauer/Beginn 
der Krankheit, September ]396. *^/5 1897 ; Gealchtsteld atwas unregelniseâ* 
âig coacsîitriach verengt. Tod am 20 p. 

Section. GUoma <:erebri, caps, intemae sin. et thalami optici. ïnnera 
KapBel iat rechta deutUch zu aehen, liDka nicht mehr deittlicb, indem aie 
auch von der Gliotnmaase durchwuebert erscheint, Thalattius opticua ab- 
norm vergroisaert. Tractua opttcus intact, t^ Der linke Tordere Hiigel des 
Corpus quadrigamiimm bestâht groessienteîla aua aolcben Gilazellen* » 
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cas exacte me ai étudiés dans k'squels une hémorragie dans 
le thalamus, respeclaul le pulvintU% éLait suivie d'hémiaiiop- 
s\e{Path. des Ge/tirns,\ùlAll obs. 12, 13, 16. VoM, obs. 15). 
Dans Tobseï vation n« 16 (Vol. 111) et 15 (VoL 1), l'hémorra- 
gie se tj'ouvaîl dans le pulvinar un peu dorsale ment par rap- 
port au corps genouillé. Les deux malades moururent une 
à une semaine 1/2 après Fat laque ; dans un cas le foyer est 
sitUfî à seulement 2 mi! lî mètres dorsale ment du corps ge- 
nouillé exlerne, et a visiblement comprimé et dégénéré las 
fibres dorsales de ce f^auglion. Dans Tautre cas, Tétut était le 
môme mais moins évident. 

Les observa lions 12 et 13 (Vu L III) prou vent d'une ma* 
iiière encore plus frappanle que cette explicalion est ia vraie. 
Ici le pulvinor était aussi détruit, le processus était ancieu 
et avait envahi \n porlîondorsale ilu corps genouillé e3£teriie, 
lequel» spécialement dans robservation 13, n'était détruit 
qu'à sa moitié supérieure. Dans les deux ca^, il n'y avait 
qu'une anopsie partielle, dans le quadrant inférieur. 

Tous ces cas, ohsei'vés au microscope, démontrent d*un 
côté que Thémianopsie dans les hémorragies du thalamus et 
du pulvinar ne dépend pas de lu destruction de ces ganglions, 
mais d'une action su rie ganglion genouillé. 

Mais TobservaLion iH est en outre du plus grand intérêt 
pour déterminer l'ordre dans les voies optiques des fibres qui 
ae rendent au quart inléi'ieur ou supérieur de la rétine» Nous 
rendrons compte plus loin de la signification de cette obser- 
vation (Voir P^^MW, e/e? Gehîrm, VoL III, p, 160, PL XX 
et XXI ; NeuroL Ceniralài,, i898, n" 5). 

Minra, de Tokio, a publié une observation analogue. Une^ 
tumeur du thalamus ttvait causé une anopsie limitée au 
quail inférieur de la rétine due sûrement à la môme cause, 
c'est«à-dire à une action sur la partie supérieure du corps 
genouillé externe. Mais la description anatomique n^est pas 
assez détaillée poui" tirer des conclusions certaines de ce cas 
intéressant (Miiteil. der Pacuk. zu Tokio ^ Vol. IV, fasc. 3, 
p. 97, 1898). 

Mes constatations datant déjà d'avant 1896 ont été confir- 
mées dans les dernières années. Le hasard m'a procuré une 
nouvelle observation semblable d anopsie du quart de la ré- 
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line du plus haut intérêt. Dans ce cas (Jônsson) le ganglion 
genou il lé n'élaiL pas artecté macroscopiquemenl, mais ini- 
raédiatement au-dessus (dorsalemeul) de celui-ci il existait 
une hémorragie (L'observation sera communiquée plus loiu 
en résumé). Ce fait confirme d*une façon très nette les obser- 
vations précédentes. 



SlGISlFïCATlON DES TUBERCULES QUADRÏ.TUMËAUX. — CeS gaU- 

glîons ont sûre ment chez Fhomme, au point de vue de la 
vision, une signification bien moins importante que chez 
les animaux inférieurs. L'opinion de Griesinger qui admet- 
tait que les tubercules quadrijumcaux étaient un centre 
intracé réb rai pour la vision ne peut pas être admise comme 
exacte. Nothniigel ru couirBire arrivait, déjà en 1879, à la 
conclusion qu'à Pexception d'un caf^ de Bastian il n'existait 
aucune preuve certaine qu'une lésion des tubercules quadri- 
jumeaux dût nécessairement avoir pour conséquence un trou- 
ble de la vuBj et les observations subséquentes ont confirmé 
ces conclusions. II existe plusieurs cas cl iniques dans lesquels 
la vision n'était pas ou très peu diminuée bien que les deux 
tubercules quadrijumeaux antérieurs fussent atteints. Une 
observation A'Eisenlohr est très importante, dans laquelle 
après une blessure par arme à feu il n'y eut pas d'abord de 
troubles de la vue, mais seulement plus tard. Une stase pa- 
pillaire s'était développée et l'autopsie démontra que la balle 
avait blessé le tubercule quadrijumeau antérieur droit. Nolk- 
nagel lui-même arriva en 1879 à la conclusion que la des- 
truction totale des tubercules quadrijumcaux ne diminue 
nullement la vision. Mes plus récentes observations conlir- 
ment ce qui précède. Monakow publie un cas de lésion d'un 
tubercule quadrijumeau sans trouble sensible de la vue et 
une observation analogue de Miura a été citée plus haut. 

De cette revue des résultats des recherches cliniques il 
résulte donc que lepulvinar ne contient pas de fibres optiques 
servant à la Iransmission de la rétine vers son centre, et que 
cela est sûrement vrai aussi pour les tubercules quadriju- 
meaux. Or, comme les résultats cliniques et pathologiques 
de ces dernières années concernant les corps genouillés in- 
ternes et les tubercules quadrijumcaux postérieurs démon- 
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troDt de plus en plus que ces ganglions ne refçoivenl pas di- 
recteni<?nt de fibrf^s optiques et n'ont aucun rapport direct 
avec les fonctions visuelles, le corps ge nouille externe est le 
seul des ganglions centraux qui reçoive directement des fibres 
de la rétine. Un grand nombre ri^observalions existent dans 
lesquelles ce ganglion était partiellement ou totalement altéré 
et dans lesquelles it y avait une hémianopsie. J'ai moi-raêaie 
observé plusieurs de ces cas, | 

Je passe mainte naut îi quelques-uns des résultats obtenus 
par d'autres nuîtbodes que les méthodes cliniques au sujet 
des ganglions centraux et je m'occupe tout d'abord du corps 
genouillé externes, , i 

CoHPs GENOun.LÉ EXTEHNK. ^ L'obscrvatiou microscopique 
directe montre que le trac tu s optique, à son entrée dan?? le 
corps genouillé externe, se divise d*une manière très élégante 
en un grand nombie de faisceaux nerveux dont quelques-uns 
pénètrent dans te ganglion ^ d'autres forment sa capsule, II 
est surtout facile de suivre ces fibres dans la caj^sule ven- 
trale. On voit également d'une manière évidente que les la- 
melles médullaires de ce ganglion sont, du moins pour la i 
plus grande partîa, formées par des fibres sirradianl du trac- ^Ê 
tus. Les fibres nerveuses irradiées semblent ensuite, à partir " 
de ces lamelles médullaires, s'y courber presque à angle 
droit et disparaître entre les cellules grandes et petites de ce 
ganglion. 1/ exactitude de cette constatation faite sur des pré- 
parations normales est confirmée h un haut degré par les cas 
pathologiques aussi bien dans Tatrophie d'un seul que des i 
deux nerfs optiques. Dans une observation [Paih. des Geh*^ ^Ê 
VoLI, obs,2) d*atrophie fraîche ifun seul nerf optique, j'ai " 
pu suivre Tatrophie dans les faisceaux respectifs des deux 
tractiis jusqu'au bord cenlral du ganglion genouillé. Dans cet j 
endroit^ où ordinairement on rencontre une forte capsule,. 
celle-ci avait presque complètement disparu, tandis qu'on la 
trouvait encore en d^autres points oii les fibres conservées 
pénétraient dans le tractus,bien que plus faiblement dévelop* I 
pée quenormalement- 

Il y avait une atrophie avancée dans les lamelles médul* 
laires, mais pourtant un certain nombre de fibres étaient con- 
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servées , L'examen du ganglion moiitrait en outre , avec 
beaucoup de vraisemblance, que les fibres croisées et directes 
se mêlaient les unes avec les autres dans le ganglion et que, 
par conséquent, d*un même point du ganglion partaient des 
fibres pour les deux yeux* Ces résultais ont été en outre 
confirmés dans un cas d*atrophie des deux nerfs optiques 
datant de plusieurs années {Ibid.^ Vol, 1, obs. 2). A la place 
des puissants faisceaux que, dans les préparations normales, 
on voit s'irradier dans le ganglion, çn voyait ici de pâles 
stries sans fibres nerveuses, évidemmnnt tes voies atrophiées 
dans lesquelles auparavant étaient situées les fibres optiques. 
Les lamelles médullaires avaient dans ce cas presque com- 
plètement disparu ainsi que les réseaux nerveux dans te gan- 
glion. 

Tous ces faits prouvent que les nerfs optiques sont en 
rapport direct avec le corps genou il lé externe el f croient 
aussi bien les faisceaux qui y pénètrent que la plus grande 
partie des lamelles médullaires et une portion importante de 
sa capsule, surtout dans les parties ventrale et frontale, mais 
aussi que des fibres d'une autre provenance contribuent à 
former les lamelles médullaires bien qu'à un moindre degré 
et à un degré plus grand pour la capsule. 

Il faut maintenant se demander dans quel rapport les fibres 
nerveuses du nerf optique sont unies avec les grandes et les 
petites cellules du ganglion genouillé. Bien que cette ques- 
tion ne puisse pas pour le moment être considérée comme 
résolue, il existe fjourtant plusieurs faits qui sont propres à 
jeter quelque lumière sur celte question» 

Déjà Monakow avait, d'après des observations pathologi- 
ques, émis la théorie que, Jaas le ganglion genouillé, les fibres 
optiques se ramifient dans la suhstance située enlre les cel- 
lules, laquelle d'après Monakow s'atropliie (chez de jeunes 
animaux), tandis que les cellules ne sont pas endommagées. 
D'un autre côté Monakow a observé que les grosses cellules 
ganglionnaires s'alrophieat par des lésions des voies opti- 
(|ups dans le lobe 0!.*cipitaL Ces cellules sont donc en rapport 
plus intime avec tes voies occipitales qu'avec les voies fron- 
tales. Entre ces cellules Monakota admet ou système de ccl- 
iterposées ^Schaltzellen). 
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Dans leur ensemble ces résultats ont été confirmés à raide 
de Texamen anatomique direct par Hamon ij Cajal et KôUi- 
ker. Les fibres optiques ont des terminaisons dend ri tiques dans 
le ganglion fenouil lé ; de grosses cellules partent des pro- 
longements se dirigeant en arrière et entre ces éléments se i 
trouvent des cellules ganglionnaires intercalées du type ^m 
GolgL ^ 

La solution la plus sûre de cette question est donnée par 
Tanatoraie pathologique, laquelle, en outre des observations j 
de Monakou\ nous fournit plusieurs faits s'y rapportant. Dans ] 
un cas d'atrophie des deux nerfs optiques datant de plusieurs 
années [Pathol. des Geh.^ VoL I, obs* 1) j'ai pu constater u 
atrophie aussi bien des grandes que des petites cellules, prin 
cipalement dans les parties latéro^ventrales et latéro-média- 
nes du ganglion. Mais bien que Tatrophie fût très ancienne, 
il existait pourtant eûoore un nombre considérable de cellu- 
les. Dans un autre cas [fbid,^Vo\, lll, obs. 1) j'ai constaté 
qu'un nombre considérable de cellules étaient plus ou moins 
détruites, mais alors ce n'étaient point les nerfs optiques qui 
étaient détruits* la lésion siégeait en effet en arrière du gan- 
glion dans les voies occipitales. Une lésion située du côté 
frontal du ganglion paraît donc avoir une action différente 
sur les cellules ganglionnaires qu'une lésion du côté occipital* 

Dans 1 anophtalmie et Fatrophie du globe oculaire v. Léo- 
nowa trouva les cellules bien développées et paraissant dimi- 
nuées en nombre (ff im allgemeinen recht schôn entwickelt 
und scbeinbar reduziert an Zalil »>), mats il résulte pourtant 
d'un examen spécial que les cellules étaieut atrophiées ou 
moins bien développées. 

Dans un cas que j'ai observé moi-môme (Paih. des Geh,^ 
Vol, m, p. 211-243, pK XIX, p. 17, i8) jai constaté que 
les cellules dans le ganglion genouillé étaient diminuées en 
nombre et en partie aussi sensiblement atrophiées. Celte 
atrophie affectait aussi bien les grandes que les petites cel- 
lules et celles-ci n'étaient plus disposées dans l'ordre caracté^ 
ristique pour le ganglion genouillé (Fig, 6,7), 

11 résulte de ce qui précède que, si un œil subit un arrêt de 
développement ou une lésion pendant la vie intra-utérine, ou 
sij chez un adulte^ il s^est écoulé un temps considérable de- 
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puis la perte de Tœilj il se développe une atrophie évidctilc 
dans les deux sortes de cellules^ grandes et petites du gan- 
glion genouiHé, et qu'en outre ce gaugUon est atrophié dans 
son ensemble. 

■ Je passe ici sur les rapports entre les nerfs optiques et le 
pnlvinar et tes tubercules quadiijumeaux, car cette question 

^ n*est pas nécessaire pour mes rectierches actuelles* 



En résumé, voici ce que nous connaissons des rapports 
des nerfs optiques avec les ganglions centraux : Le ganglion 
I genouiilé interne et les tubercules quadrijumeaux poslé- 
^prieurs semblent n'avoir aucune signification directe pour la 
"vision. Par contre, il existe un rapport fixe entre les nerfs 
optiques et les trois autres ganglions centraux, le corps ge- 
nouiilé externe^ le pnlvinar et les tubercules quadrîjumeaux 
H antérieurs. Mais un seul de ces ganglions, le corps genouiilé 
" externe, semble recevoir des fibres optiques transmettant di- 
rectement les impressions visuelles au centre optique. Dans 
■ ce ganglion les fibres nerveuses optiques se dissocient dans 
leurs branches terminales et viennent indireelement en con- 
tact avec les cellules ganglionnaires, lesquelles émettent alors 
des fibres nerveuses qui se dirigent en arrière dans les voies 
optiques occipitales. Les deux autres ganglions semblent jouer 
le rôle de ganglions réflexes pour les impressions visuelles 

Iet être ainsi des points de ralliement entre la rétine et les 
couches corticales et les autres parties du cerveau. 
C 



IIL — Lea voiôg optiques occipitales. 



Comme les fibres des voies optiques fi'ontales se dissocient 
dans les ganglions centraux en ramifications terminales ne 
communiquant pas avec les cellules qui s Y rencontrent, et 
comme par conséquent il existe là une interruption des voies 
optiques, on peut déjà a priori exclure la possibilité de pou- 
voir, avec quelque degré de certitude, suivre au moyen du 
microscope la continuité des voies optiques dans la partie 
postérieure du cerveau, On peut h peine dire que Ton ait es- 
sayé de résoudre cette question par la voie expérimentale; 
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Qous somnies donc restreint aux raitsanatomo-pathologiques 
et cliniques. Tant qae l'on n'aura pas examin<^ un cas dans 
lequel le corps genou ille externe sera seul détruit, on peut 
espérer trouver dans un cas pareil la solution de notre ques- 
tion puisque ce ganglion est le seul qui reçoive des fibres op- 
tiques. Mais d'un côté on ne connaît encore aucun cas dans 
lequel la lésion soit limitée à ce ganglion, d'un autre côté on 
n'est pas encore autorisé à conclure que ce ganglion reçoive 
exclusivement des fibres qui transmettent les impressions 
visuelles en supposant qu'elles aillent directement au centre 
visuel- Le cas le plus pur sous ce rapport a été examiné par 
moi ; le ganglion genouillé droit était tout à Tait détruit (PaM, 
des G^A,, VoL 1, obs. H), mais la lésion s'étendait un peu da 
côté médian^ c'est-à-dire au-dessus du corps genouillé întern^^j 
et dans les tissus avoisinants. Dans ce cas il existait une atrd^| 
plïie très marquée d'une grande partie des couches médul-^ 
laires verticales, que Ton appelle les radiatiom optiques , L'a- 
trophie était surtout développée dans sa portion ventrale, et 
là on pouvait la suivre sous forme d'une strie blanche trè«î lo 
en arrière jusque dans te lobe occipital^ où les stries atro 
phiques se recourbaient du côté dorsal et ventral autour 
la pointe de la corne postérieure vers le fond de la scissu 
calcarine ; ce cas vient immédiatement à l'appui de l'opinion 
que les voies optiques occipitales sont priocipaloraent conte* 
nues dans la portion ventrale des radiations optiques et se dl 
rij^f^nt vers la fissure calcarine (Fig. 8)* 

Mai-; on n'^'^l pas atttori^ié l\ couclured^ ce cas h la limita 
tnm priiiii-si* il»j IVii^cnau qui tj-aiisin^t li»s impressious vJ?*U'.dl 
au centre vîsurh 

Cette question ne peut être résolue que par les faits Hnato- 
mo-cl iniques. Cette analyse doit être faite à peu près de la ma- 
nière suivante ; Rechercher quelle est dans les radiations o 
tiques la lésion minîma susceptible de produire une hémi 
nopsie complète, et, si Ton ne trouve pas un cas pareil de 
lésion minima des radiations optiques, suivie d^héniîaaop- 
sic, voir quelle est la grandeur du faisceau de fibres qui est 
détruit dans tous les cas d'hémianopsic après une lésion daos 
les parties postérieures du cerveau ; enfin, d*uo autre côté, 
voir quelle étendue des radiations optiques peut être détruite 



LE CENTHE COHTICAL DE LA VISION OT 

sans produire de troubles visuels- Ces questions ne peuvent 
évidemment pas Hre résolues sans une révision critique de 
tous les cas connus d'Iiémianopste suivis d*autopsie. 

I Une autre méthode de résoudre celte question est de dé- 
terminer la situation et l'<5tendue du centre visuel cortical, 
dans lequel il faut comprendre là région des couches corti- 
cales du cerveau qui reçoit directement les impressions de 
la rétine et dans laquelle par conséquent une lésion est lou-» 
jours suivie d*une limitation du ctiannp visuel. Evidemment 
ces questions de la situation des voies optiques occipitales et 
du centre visuel sont très intimement liées l*une k Tautre. Si 
Ton a réussi h résoudre la question du siège du centre corti- 
cal il est déjà tri^s probable que les faisceaux nerveux qui re- 
lient le centre au corps genou il lé externe corn pose l'ont la voie 
optique. Et d'un autre côté si IVin a découvert le siège des 
voies optiques on a par cela niAme une indication sur celui 
du centre. Je traiterai donc ensemble ces deux questions des 
voies visuelles occipitales et de la localisation du centre vi- 
suel. 

De ce qui précède on peut déjà conclure que Ton ne peut 
pas reconnaître !e siège du centre visuel par rexamen pu- 
rement anatomique, bien que la structure particulière d'une 
certaine région du lobe occipital nous laisse supposer qu'une 
fonction spéciale est liée à celte région. Par contre les phf/- 
siologùÈes se sont depuis longtemps occupés de la localisation 

.du centre visueL Par Texlirpation de parties limitées de 
Pécorce cérébrale dans la moitié postérieure du cerveau on a 
cherché à produire des limitations du champ visuel ou une 

'cécité complète. Les nombreuses expériences de Février^ 
Munk, Goliz^ Luciani ei d'autres, entreprises dans ce but, et 
les vives discussions qui oui eu lieu k ce sujet, n'ont pas, il 
est vrai, amené un résultat absolument décisif sur la locali- 
sation du centre visuel, mais elles ont pourtant été très inté- 
ressantes. On ne peut par des expériences sur les animaux 
tirer des conclusions définitives sur la local isalioa du centre 
visuel chez t homme ^ surtout parce que nous avons de bon- 
nes raisons d'admettre qu'il existe des différences certaines 
entra le siège et la limitation du centre visuel chez Phomme 
et les animaux. Plus un animal est élevé dans la série, plus 



BKNSCBEN 



son cerveau est différencié, plus aussi seront net le me 
mités et localisés ses centres pour les sens. C^est par consé- 
quent seulement par Texamen de cervaux humains que l'on 
peut arriver à une connaissance exacte de la localisation du . 
centre visuel chez l' homme, et ici de nouveau ce sont les mé^^M 
thodes de recherches aaatomo-cliniques qui auront la pluS^^ 
grande importance pour Télude de la physiologie cérébrale 
supérieure. 



M 
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Tamàurini a voulu revendiquer pour son compatriote Pa-^ 
nizza Thonneur d'avoir découvert le centre visuel. Un enfant 
avait perdu la vue de Tœil gaoche h Fâge de 3 ans, A sa mort, 
à 18 ans, Panii^za trouva une atrophie dans les régions pa- 
riéto-occipitales droites- Cependant la découverte de Panizza 
resta à peu prîïs inconnue, et toute la question du ccutre vi- 
suel cortical resta dans l oubli jusqu'à ce que les physiolo- 
gistes vinrent rappeler qu'un tel centre devait être trouvé 
En i81S Ferrier rassemble toutes les observations cliniquei 
concernant le centre visuel et il crut pouvoir y trouver u 
appui pour les résultats auxquels il était arrivé par la voi 
expérimentale, à savoir que le centre visuel était situé dans le î 
gyrus angulaire (pli courbe). Depuis cette époque le maté^| 
riel clinique a été maintes fois réuni par des savants distin- 
gués. En 1879 Nothnagei localisait le centre visuel dans 
le lobe occipital. Mauihner arrive au même résultat tandis 
qii' Angelucci, en 1880, déclarait que le centre visuel était 
principalement situé dans le lobe occipital, mais que le 
gyrus angulaire en faisait aussi partie. En 1884 Allen Slarr 
et Wilbrand le localisèrent Tun et Tautre dans le lobe 
occipital, et Wilbrand semble enclin à le placer dans la pointe 
de ce lobe. De nouvelles analyses des faits cliniques furent 
faites par Seppilli, qui conclut que les lobes occipitaux cons- 
tituent le centre visuel chez l'homme et qu*il s'étend au gyrus 
angularîs,et par Pkilipsen qui le localise à la surface médiane, 
la pointe et les portions avoisinontes de la surCace convexe 
du lobe occipital. Après de nouvelles recherches Seguin et 
Hun le placent à la surlace médiane de ce même lobe et le 
dernier, après des observations personnelles, croit pouvoir 
admettre une localisation encore plus précise en attribuant 
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la moitié supérieure de la rétine à la partie inférieure du coin 

• et la partie inférieure au lobule lingual- 
La plupart des auteurs localisent donc le centre visuel au 
lobe occipital, mais parmi eux quelques-uns comme Bein- 
hard le placent h la surface latérale, d'autres comme A^oM/ïa- 
gel dans la première circonvolution occipitale et le coin, tan- 
H dis que d'autres comme Seffuin et Hun le placent à la surface 
médiane de ce lobe. Ce sont aujourd'hui les auteurs alle- 
mands et américains qui sont fidèles à ces manières de voir. 
Cette opinion nV pénétré que tardivement en France, Jus- 
qu'à ces derniers 10 ans on y regardait le pli courbe ou le 
gyrus angulaire comme le siège de la vision. Toutefois Deje* 

trine a protesté là contre, en le fixant beaucoup plus en ar- 
rière vers la pointe du lobe occipital. En Angleterre les opi- 
nions sur ce point sont encore diverses, Govjers a admis deux 
centres, Tun dans le voisinage de la pointe et du coin, l'au- 
tre plus en avant dans le lobe pariétal inférieur. Une lésion 
dans le premier produirait une hémianopsie et dans le se- 
cond une amblyopie croisée. Février a de nouveau défendu 
une autre opinion en localisant le centre visuel dans la ré- 
gion occipito-angulaire« On ne peut donc pas dire que les 
auteurs fussent d'accord au sujet du siège et des limites du 
centre visueK 

Dans mon ouvrage sixv le cerveau {Path. des Geh., Vol. II) 
datantde 1892, j'ai cherché à rassembler tous les cas d'hé- 
mianopsieconnus jusqu'alors et à en faire une révision, ainsi 
que de nombreux autres cas qui étaient propres à jeter quel- 
que lumière sur les voies optiques occipitales et la localisa- 
tion du centre vîsueL 

Depuis cette époque un nombre considérable de cas d'hé*- 
mianopsiû ou d'autres faits touchant à la question du siège et 
de Forganisation du centre visuel ont été observés et publiés. 
H peut maintenant être instructif de récapituler d'abord mes 
conclusions de 1892, puis ensuite de rechercher jusqu'à quel 
point depuis cette époque de nouveaux faits sont survenus 
qui seraient en opposition avec ces conclusions ou pourraient 
les confirmer. 

Lorsqu'à l'aide des faits anato m ocl iniques on veut recher- 
* cher le centre visuel^ il est nécessaire, comme on Ta vu plus 
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bail tf de suivre uoe méthode correcte» de critiquer lastgniB 
catiûQ de chaque observatioo, de ne pas en tirer des lioncla 
sionfï plus étendues qu'elle ne le permet et de ne pas négli- 
ger de contrôler par les faits négaliTï^ lescoacla.^ioa3 quel'o 
tirerait des positifs. Lorsque par exemple une lésion du g 
angulaire est suivie de troubles de la vue, il n'est pcrmii 
conclure que le gyrus angulaire appaitient à la sphère vi 
suelle que lorsqu'on aura démontié que lous les cas de lé- 
sion de ce gyrus sont accompagnés de troubles visuels et 
que ces troubles ne résultent pas du fait que la lésion s'étend, 
ou agît à distance sur d'antres parties en dehors du gyrus 
angulaire ; si d'un autre côté on Irouve quelques cas de lé- 
sion du gyrus angulaire qui ne soient pas suivis de trouble de 
la vue, il n'est pas permis de conclure que ce gyrus appar- 
tient à la sphère viï^uelle, tant que Ton ne démontre pasqua^l 
d'aulres parties puissent avoir une fonclion vicarianle> ^^ 

Il est admis par tout le monde que le centre visuel est situé 
plus en arrière que les circonvolutions centrales. On ee l'a 
pas non plus, chez F ho m me, localisé dans la circonvolution 
pariétale supérieure ou dans les ciruonvolutions supra-margi- 
nales {pariétale inférieure antérieure). Par contre la discus- 
sion continue encore au sujet du gyrus an gu la ris. Ferrier^^Ê 
Gowers et d*aulres y placent un centre bilatéral pour les deux^^ 
yeux. Cependant il est nécessaire d'analyser lous les cas chez 
lesquels on a trouvé une lésmn du ioèe pariétal et de recher- 
cher si elle a été suivie de troubles de la vue* Mais ici il faut 
d'abord exclure les cas dans lesquels il existe une lésion plua^ 
en avant sur les voies optiques^ car alors on ne pourrait pâ^H 
affirmer que les troubles visuels soient dus à la lésion du^ 
lobe pariélaL 

Dans mon travail de 1892 j'ai recueilli 7 cas de tumeurs ei 
1 (faècès, mais il se trouve que dans la plupart de ces c 
l'action du processus pathologique élait si étendue et si dif 
fuse que l'on ne pouvait en tirer aucune conclusion au poîn 
de vue de la localisation du centre de la vue. Les tumeurs ei 
les abcès n'agissent en effet pas seulement in loco^ mais 
distance par l'augmenta tion de la pression intracrânienneotr 
par rœdème, à moins que ces tumeurs ne soient petites et 
nettement limitées, de nature fibreuse ou tuberculeuse, et 
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Mais celles-cî causeat rarement la mort^ et ces cas viennent 
rarement à l'antopsie. Depuis 1892, on a publié plusieurs cas 
de tumeurs du lobe pariétal ou pariéto-temporal, pariéto-occi- 
pilal ou temporo-occipital, avec siège principal dans Técorce 
ou les coucbes médullaires du lobe pariétal. 
Ces cas ont été publiés par : 

1. BvftOM B[iamwk:ll, Brain^ 1899^ P- 21| oLs* 10, W. S., âge 32. — 
llémianopsie droite : Énorme tumeur glîomaleu^e comprenant la plus 
grande partie des lobes front at et tempo rat gaucbe et une grande par* 
tie du îôbe occipîlal gauche (i), 

%. Hei^schkn s,, Path. d. Gshirns, Vol. 111, obs. 3, Planches VI, VIL — 
Hémianopale droite: Large sarcome occupant toute la portion médul- 
laire de la partie inférieure des lobes temporal et parié taL 

3. Hexscïien S.^ Patk. d. Gehirm^ obs. 4, Planclies Vil, Vlll. — Hémia* 
nopsie droite: Gomma énorme occupanl une grande partie de la 
sub^tMnce médullaire du lobe temporal et k portion inférieure du lobe 
parlélaL 

4. HEJ*fsCHEN S,, Paih, d. Gehirns.t obs. iO^ Pianrhe XVL — Bémia- 
nopsie gauche (à une période avancée) ; Gïiome ditTus du lobe pariétal 
qui comprimait les radiations optiques. 

5. Ht:NscHE>- S., Palh. d. Gshirm, obs. li, Planches XV, XVIL — Hé- 
mianopsie gauche : Large gliosarcome qui s'étendalL en bas et en de» 
dans et comprimait les voies optiques. 

6. Hknschrn s., PatL d. Gehirm^ obs. 19, Planches XXHI, XXIV, 
XXV. — riémianopsie gaucbe (période ultime): Large sarcome fusfH 
cellulaire partant de la convexité et ayant pénétré dans le cerveau en 
comprimant les lobes occipital et pariélaL 

7. HewscHEN S., Obs, Kariiirœ^i non publiée. — Hémlanopsie droite * 
Sai*come diffus dans les lobes pariétal et temporal* 

8. HEWiîCrïEN, Obs. Erikson non publiée. — Hémianopsie gaucbe (pé- 
riode ultime} : Large gliome dans les lobes pariétal et temporal droits. 

Aucun de ces cas ne sert à démontrei" que Técorce du lobe 
pariétal esl le siège de la vision, car ces tumeurs avaient en 
même temps envahi la substance médullaire et les radiations 
optiques qui y passent et qui évidemment contiennent les 
voies optiques. 

Beaucoup plus importants sont les cas de tumeur dans te 
lobe pariétal dans lesquels on n'a pas trouvé de défectuosité 
de la vision. Aux 5 déjà analysés dans mon travail (1892) il 



{l) flRîghtiid«d Heioianopsia,— Enormoua gliômatoua tumoat involving the 
greater part of left Fr. and Te m p. lobe aud a large part ûf tbe left 0* lobe.» 
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s'ôu est, dans ces dernières a naines, ajouté au moins 4, Ceux-ci 
méritent (WMve mentionnés ici. 

Quatre observalions de lumeur dans le lobe pariétal (rcsp. 
temp. occip.) sans hémianopsie publiées par : 

1, MJNGAzzi!4t, Reï^ista Sperimentaîe^ Bd, 24. 1809, fasc. JU, IV, — Le 
champ visuel des deux côtés est rétréci : Néoplasme de la grandeur 
d'une noix envahissant le centre ovale correspondant h la partie moyen- 
ne de lacircoîivotuLion pariétale aïsCendanJCjà la portion la plus haute 
du gyrus marginal de la portion antérieure du gyrus angulaire. Le 
faisceau lonjïitudînal inférieur est par contre très bien conservé (i), 

â. BïftOM-BuAMWELL, Obs. A* B-, âgé de 40 ans» Brain,^ 1899, p. 46. case 
16, — 9/12 Pas d hémianopsie, 13/H. (mort) : Turneur à la jonction du 
lobe P. et 0, de 3/4 de pouce de diamètre^ pénélrant à 3/4 de pouce en 
bas dans le cerveau (2). 

3, Bïrom-RbamwllLj Brain, iS99, p. 3t. — 18/6. Pan d*hémianopsie. 
20/10 (mort). Dans le lobe temporo-sphénoïdal droit une cavité en forme 
de fente (tijsle) mesurant 2 pouces en longueur sur 1/2 de largeur, ep- 
tourée de lissu cérébral condensé de nature gtiomateuse (3). 

4. BvaoM^BftAMWELL^ case R,S. âgé de 41 ans, Ihain, 1H99, p. 4?», case 
id. — Bémiplégîe. Obscurcissement de la vue, atrophie post névritique et 
choroïdite. Tumeur syphilitique, de la grosseur d'une nojx à la surface 
externe du lobe P. drml, La dure- mère était épaissie t-^ur l'extrémité 
postérieure de rhémisphère drait. Le gyrus angulaire, les circonvo- 
lutions pariétales supérieure et moyenne, rextrémité antérieure des 
circonvolutions occipitales étaient atteintes et plus ou moins détruites 
par le ramollissement (4). 

Toutes ces observations prouvent d'une manière décisive 



(1) îl eampo visivo (Tambl i lati e ruLfeito. — Mas^a neoformata délia 
grandezxa di una noce invade iï centre ovale corrispondente alla parte me-* 
dia dei giro parité l^le asceudeote, alla porziotie pin alta del gyro marginale 
delta parte ariterîore del gyro angnlare. Il faacicalns îongitudinalia inferior 
a invece assai bene coneervato ï>. 

(2) 9/lii No Uômianoptia (?) î3/iïi* mort. — A tumeur — at the jnnctiûn of 
the. P. and 0. lobes, 3/4 quarter of an inch in diameter — and exteading 
dovva into the brain for about S/4 of an inch. 

(3) 18/6 99j JVû Bemianop&ta, 2Û/10, mort, — Jn ttie rigbt temporo sphaiioï- 
dal lob a slitlilie cavUy (cyst) nieai^uring '2 inch es in leiigtti, by 1/^ an inch 
in breadtb, surronnded by condenaed brain tissue (ofglïomatous ebaracter). 

(4) Hemiptegia, dimne&s ùf the vision, p^aînetaitic atrophy and choroi^ 
diiis. — Syphililic tumour, ttie size of a walnut on the oiiler surface of the 
rigbt P. tobe. The dura over Ihe posterior end of the riglit hémisphère 
'was thickened. The angular gyrus, the npper and middle pjirietal convoln- 
tions, tbe 0. convolutions and Ihesnbjacent iwhîte malter - werciniplicated 
and more or tess Êxtensively destroyed by the snftening. 
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qu'une lésion unilatérale de Técorce du lobe pariétal, y com- 
pris le gyrus angulaire, ne produisent pas de rétrécissement 
du chainp visuel. En les ajoutant aux cas de tumeur diiïuse 
de la substance médullaire pariétale dans lesquels les radia- 
tions optiques étaient altérées directement par destruction ou 
indirectement par compression, œdème, etc., ils démontrent 
qu^une lésion du lobe pariétal ne produit de rétrécissement 
du champ visuel que lorsque les radiations optiques sont at- 
teintes. 

Pour apprécier exactement Taction des tunieurs sur le lobe 
pariétal et surtout le gyrus angulaire, il ne faut pas oublier 
qu'il existe souvent des troubles bilatéraux de la vue^ qu'une 
amblyopie double peut être causée par une névrite optique. 
ou une neuro-rétinite,et ainsi être la conséquence de troubles 
circulatoires oculaires. 

Enfin il ne faut pas oublier que presque chaque lésion, sur- 
tout fraîche, du cerveau et avant tout les tumeurs, les abcès, 
les hémorragies et même les ramollissements étendus sont 
ordinairement accompagnés de limitation concentrique du 
champ visuel des deux yeux, sans que la lésion ait son siège 
dans le centre visuel. Cependant il faut enfin se demander s'il 
n'existe pas dans la littérature quelque observation de lésion 
plutôt dilTuse des régions sus-mentionnées du cerveau, mais 
sans trouble de la vue. Je n'en ai trouvé qu'une seule^ un 
cas de Mackay. 

Cas de Mackaï, Brain, i89o, p. 270 (fîg.). 

J. M*, âgé de 45 ans, 20/ H 1893. Névrite optique, Rétrécisseraent 
conceD trique du champ viauej droit. Plutôt amblyopie croisée que he- 
mianopsie, 12/12 mort. Hémisphère droit ; lumeur 4,5 centimètres de 
diamètre, 2 centimètres en épaiiseur occupant une couche de tissu 
cérébral ramol[i, avait oblitéré la circonvolutton temporo-sphéDoïdale 
inférieure. Compression et ramollissement du gyrus H-IJ et 0-T super- 
ficiellement ramollis. L«a substance médullaire de T5 et celle du fond 
de la fissure calcarine était ramollie (1). 



(1) J, M., aged 45,20/11 1893, 0{»tic netintî^É Concentrlc contraction ot tbt 
right dâld. Rather crossed amblyopîa than Hemianopsla. 12/1^ death. Rigbt 
hémisphère : Tamour, 4. 5 cm, la dlameier, 2 cm, in Ibiûkaess oceupied a 
bed ofsofLened braioThudobliteraled thelower temporo-sphenoîdat conrolu- 
tîonst GompressioEi aad soflenin^of tbe gyras H. U. and 0« T. auperlîoîally 
Eioltened. The medulUry inatÈâr oFT^ and Ihat oF tha bottom of tbecalcarlns 
fissure was Bofieutd. 
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En examinant ce cas de plus près, on trouve toutefois que 
le malade était dans un tet état qu'une détermination exacte 
du clianip visuel était impossible ; il était en ellet dans un 
étal d' if increasiûg slupidtty w et avait une névrite optique ; 
enfin cette observation est en complète opposition avec tout 
ce qu^on sait sur la signiPication des radiations optiques, 

I^a bibliographie rapporte 7 observations d hémorragie 
dans le lobe pariéiaL J'en ai dernièrement observé un cas 
nouveau. Dans 5 de ceux-ci les (ibres situées dans les radia- 
tions optiques, un peu en arrière du thalamus était touchées. 
Quelques-unes de ces liémorragies étaient si limitées dans les 
radiations optiques que Ton est autorisé à admettre que les 
voies optiques y passaient. Ces foyers étaient situés à la 
hautpur du premier sillon temporal {Paià. des Gehirns^ 
voL H, p. 286). Cependant dans un de ces cas, il n*y avait 
pas d'hémianopEiîe, Dans ce cas, observé par moi, Pbémorra- 
gie était située dans la circonvolution angulaire. Ce cas dé- 
monti^e donc que la lésion de ce gyrus ne provoque pas de li- 
mitation do champ visuel. 

Plus importants que les cas ci-desî^us, sont ceux avec ra~ 
molUssement tlam le lobe pariétal. Un ramollissement a, en 
effet, une action destructive in loco et pas comme les abcès, 
les tumeurs el les hémorragies, une action à grande distance. 

Déjà en 1892^ je n'avais pas recueilli moins de 19 cas 
[PaÛu des Geh,^ vol, II, p. 289) dans lesquels un ramollisse- 
ment dans le lobe pariétal avait provoqué de Thémianopsie. et 
jusqu'à ce jour il s'y ajoute au moins 5 cas. Ces observations 
sont: 

ViALET, oba. IV, L€^ centres cérëbrau.t àt la vision, ft. 295. — a Plaque 
jaune de la fare externe de l'béniîsptipre gauotie, s'élendanl en avant 
jusqii'ïiu niveau des deux tiers inférieurs de la circûn%ttIulioii fjané- 
tale ascendante. « Le ramollissement s'élend en dedans jusqu^â !a pa- 
roi yen tri cnl aire ; f* la substance blanche, y compris les radiations de 
Grattolet, est détruite u, 

VïALtT, ûbs. V, îbid.^ p, 312, — Pîaque jaune localisée au pti courbe 
du côté gauche, pénétrant dans la masse blanche sous-jacente et sec- 
tionnant les radiations de Graliolet, 

HoscHEx, obs. 7, PalhoL des G.^i. Ht, p. 7L — Uamatlissement de 
la radiation de Gratiolel dans toute son étendue [i). 

l\) t Malade der Gratiolefschea S trahi an g in ihrerganzen Ausdehnung, » 
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DtNN, Brain, i892, p, 452. — Le centre ovale présente un ramollîs- 
sèment dans sa moitié postérieure. La substance blanche du lobe pa- 
riétal et des deux tiers antérieurs du lobe occipital est ramollie, etc. (1). 

Bbevor ET Ho RSLKY, IfeiiroL CmtTalbL, iS9%. — La dure -m ère est à 
gauche, adhérente à Cp, P*, A et à la partie antérieure du lobe occi- 
pilaL Une eoupe horizontale montre a tlnlérieur uu ramollissement 
étendu (2). 

ToutefoU dans tous ces cas les radiations optiques étaient 
également atteintes. Il n'est donc pas permis de conclure 
que la défecluosité de la vision était due à une lésion corti- 
cale. 

Mais si Ton vent, à l'aide des cas de ramollissement, résou- 
dre la question de savoir si Técorce du lobe pariélal (resp. la 
cïrconv. angulaire) appartient au centre visuel, il faut s'a- 
dresser aux cas négatifs* En 1892, dans ma Pathologie^ j'ai 
cité 5 cas pareils; comme ces 5 cas nnt un intérêt très par- 
ticulier pour la question encore douteuse du rapport du 
gyrus angulaire avec la sphère vii^iielte, ils méritent d'être 
analysés en détail (Voir Paih. d, Geh.. p. 289, 295, 296 et 
298). Pour mieux les faire compreiidre nous ajoutons une 
esquisse du siège des lésions dans ces divers cas (fig. 9), 

Dans 3 de ces cas les lésions étaient petites et on ne peut 
pas réfuter robjection que les scotomes qu'elles auraient pu 
produire devaient avoir une si pelite étendue qu'on ait pu 
les méconnaître. Dans r observation de Berkkam la lésion cor- 
ticale elle même élaîl petite, puis la lésion sous-corticale me- 
surait 4 ccntimèlres et dans le cas de Hun la lésion était 
énorme, sans qu'il existât d'hémianopsie. 

Il s'y ajoute rnrnre un cas im[Jorlant de Sharkpy duquel il 
lire la conclusion que « si le gryrus angulaire et la circonvo-- 
lution temporo-sphénoïdale supérieure sont liés à la vue et à 
Paudition^leur destruction n'amène pas une perte permanente 
de ces sens spéciaux » (3), 

(1) (t Cenlrum ovale showa sôftening in its paslarîor halL The white 
inaEter of the pariétal lobe and of the anterior 2/3 of tho O, lobe soft »^ 
ete. 

(2) * Dura links an Cp, P'; A und zum vorderen Telle des Lobas occîpi- 
i^\l% adhaerent. Eiti Horixontalschiiilt steigta Jm Jnneren aine inlensive Ër^ 
weichiïog. » 

(3) If the an^alar ifyrua and superior temporo-aphenoîdal convoi utiona ba 
connected wîth sight and hearing, theîr destritdJon does not involve per^^ 
maoeiit toâs of thèse spécial aeiiaes* 
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Cas de Sîïabkeï, larwet, i897 22/5, p, 1399. 

ALLaque subite ; perle de connaissance 4 jours ; à une hémiptégie et 
hémianestbéâie gauche s'ajuulent des troubïes visuelï^ de l'œil g^auche 
équivalant presque à une récité complète (voyail parfaitement avant 
rattaque) ; 6 semaines l/^plus tard vision complètement rétablie. Mort^ 
7 ans plus iard. 

Àutopiiic. — Les circonvolutions suivantes avaient été détruîtts du 
cûté droit I la frontale inférieure, la portion externe de rorbilalej la 
portion inférieure du lobule pariétal central inférieur, Tinsula de 
ReiL Tangulairej T*, T* et une portion de T* (1). 

Si maintenant nous compulsons toutes les observations 
connues de lésions dans les lobes pariétaux (angulaire) et tem- 
poraux, dans lesquels on a mentionné Tétat delà viston,elles 
concordent à démontrer qu'une lésion de l'écorce de ces lobes 
ne provoque des troubles de la vue, que lorsque la lésion 
affecte en même temps les radiations optiques. 

En opposition avec ces conclusions je ne trouve dans la 
littérature en dehors du cas déjà cité de Matkatf qu'on seul 
cas de Sharkey. Celui-ci est toutefois d'autant plus impor- 
tant qu'il est question d'une atrophie bilatérale des circonvo- 
lutions angulaires che?. un enfant qui était aveugle. Il mérite 
donc d'être étudié plus en détaiL 

Cas de Sharkey, Lancei, 1S97, 22/5, p, 1399-1401. 

Enfant de 2 ans 1/:^, ni névrite optique, ni atrophie. L*enfantavait 
toujourâ été conatdéré comme complèlemeat aveugle, mais l] avait 
quelque sensation de la lumière dans t^œil gauche, il ne faisait jamais 
la plus petite attention à la lumière et rnéme ne clignait pas, excepté 
de Tûeil gauche (C* WV). Le pcreet la mère aftirmaîenl qu*ils étaient ab- 
solument surs que Tenfant voyait et entendait bien. — Jiuiopsit, — Dé- 
truits bilatéralemeui : La région de la scissure de Sylvius, davantage à 
.gauche. Du côté gauche C^, Cp, Pi, A, lobe temporal (!?a plus grande par- 
tie) avaient pratiquement disparu, étant atrophiés ei ratatinés. Du c6té 
droit; G*, tlp (la plus grande partie), Pi inlact ; P^^AjTl/r- (en partie) très 
atrophiés et dég^éiiérés. Les lobes occipitaux des deux côtés tout à fait 
intacts. Le ramollissement dansThémisphère droit se trouva être tout à 
fait superficiel , il n'avait pas atteint ou altéré au moindre degré les fibres 

(1) Casû Shetrkey. Suddenly attacked, uncoQadoua 4 daya ; to left hemiple- 
gia and hemîànesthesJa.diinness of vision in the left eye almoe^t amountirig to 
complète bli ri diiesâ (saw perfectly before the attack) ; 6 1/2 weeks after.. . 
aight completely reatored . Dealli 7 years later. 

Section. FoUowiDg eonvohilions had been destrovfid on the right aide ; 
Ihe JDferior frontal, exleroal portion of Iha orbilai, lower part of tlie ceotral 
inferior parielal lobule^ island of Eaîl, the angalar, T^ Ti and part oi" T*. 



LE CENTRE CORTICAL DE LA VISION 



4T 



oceî pi laies. Dans l'hémlâphèregauchet ces fibres paraissâî en I; tout à fait 
saines (I). 

Dans cette observation unique on trouve d*abord une con- 
tradiction entre les assertions des parents et du D'' W... au 
sujet de la vision, ensuite le fait extraordinaire que l'atrophie 
du gy rus angulaire était bilatérale sans aucune altération dans 
les radiations optiques. Comme aucun examen microscopique 
des portions ventrales des radiations optiques n'a été fait, 
ainsi que le D' Sharkey a eu la bonté de me le communiquer 
dans une lettre, il est plusprudentdene tirer aucune conclu- 
sion de cette observation si intéressante du reste. 

En dehors des cas cités ci-dessus, il existe quelques obser- 
vations de destruction bilatérale ayant touché la partie mé- 
dullaire et même Pécorce du lobe pariétal et qui ont occa- 
sionné une héraianopsie, mais comme ceux-ci seront par la 
suite étudiés en détail et que^ en ontre^ ils n ajoutent rien à 
nos connaissances au sujet de la localisation de la vision 
dans le lobe pariétal, nous les laissons de côté pour en tirer 
plus tard des conclusions au sujet de la localisation de la ma- 
cula. 

Je passe maintenant à Fétude delà signification du lobe oc- 
€f)5i7a/. L'analyse des cas dans lesquels il existait une lésion du 
lobe pariétal nous a déjà montré qu'il était très probable que 
nous devrions chercher le centre visuel dans le lobe occipital. 
Il existe on très grand nombre d*observations, à peu près une 
centaine, dans lesquelles le lobe occipital a été plusou moins 
lésé et dans lesquelles il existait pendant la vie une hémianop- 

(1) Case' Sharkmj. Lancet, 1897 2^/5, p. 1399-liOl. Ghîld, 2 1/3 years. 
Nâlther optic neuritis nor atrophy. m The ctiUd was aLwayi ûoriBîdered to 
be quîte bllûd, but Lt had Botna genaatioû of light in ttia left oye, » it never 
took the least notice of the light^ « never showing the least tendeucj to 
objects or even to bliak except in Ihe left eye m (Dr W*). « Father and mo- 
thar a^serted, that they were qiiitâ positiv, tbat the child usâd to aee and 
hear welL » 

Section. Deatroyed bilateraly : Reg. Fisa. Sylviii more left. Leftside : C\ 
ÙPj P*> A, T — lobe fgreater part} were pratiticaly gODê, heing atrophied and 
Bhrtinkon, Righiside ; C», CP (Grealer part) P^ iatact, P*. A, T% ï' (partty) 
miieh atrophied and degenorated. — Lobea oq both aides quite intact- 

Tkâ softeningin Uw righl hemiapherô proved to be qnite auperficial, ît 
bad not reached or alterod m tboleaat degrés the occipital Ûbres, In the left 
bamlspbere thèse ûbrea appearedto h& quite healthy. 
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sie. Dans mon ouvrage de 1892^ j*ai (p, 298 h 304) rapporté 
en détail 17 cas de lésions diffuses, tumeurs, abcès, hémor- 
ragies et ramollissement dan!^ le lobe occipital, suivis d'bé- 
mianopsie. A ceux-ci je puis en ajouter au moins 7 (2 de 
tumeurs, 4 d'abcès, 1 de ramollissement) sans compter un cas 
de blessure, mais aucun de ceux-là, pour les raisons données 
ci-dessus, n'est propre à localiser plus exactement le centre 
visuel. Dans un on deux cas, la lésion ou son influence s'é- 
tendait en outre jusqu'aux portions voisines du lobe parié- 
tal ou temporal, comme spécialement dans les cas de Barba. 

Sept observations d*hémianopsie à la suite de tumeurs, 
abcès ou blessures du lobe occipital suivent: 

Barb*. — Arcurï, âgé de r>9 ans. ^ — AtcH^^ itaL rfimsrf. in£«ma,ï899, 
Vol. Il, fasc, 3 6. — GJîosarcome du tobe occipital droiu La tumeur 
ocriupela substance blanche du iobe 0. el une partie de la substance 
blanche da lobe pariétal et temporo-sphénoïdal {1), 

B^BBJk. — Campo Carlo, 34 ans. — ArchiiK ital. di med. inlrrnti^ 1899, 
Vol. 11, fasc, 3-6. — Hémianopsie? Tumeur du diamètre maximum de 
5 cm., a son sîège en grande partie dans la substance blanche corres- 
pondante au lobe leraporo-sphénoïdalj une petite partie dans rocci pi- 
lai (2). 

B. — Abcès* 

Lankqis et Jaboulat. -^ Revue de médecine, 1896i p, 659. — Collection 
purulente au centre du lobe occipital. Le pus a pénétré dans le ventri- 
cule. _ 

Sahli. — Revue demétUelntt^ 18^6, p. 630. — Abcès. 

K.NAPP. — Revue de médedup^ 1896, p. 659 . — Abcès. Trépanation. 

£ui^?{STEm* — Revue de médecine, 1896, p. 659. — Abcès. 

C. — Blksscaks. 

Nvi.ANnEïi. — Einif 1896. — Blessure par piqûre dans le lobe occipital 
gaucho ayant pénétré dans la corne postérieure gauche* 

0. — RAMOtXISSEMFJ^T- 

ZiTfw. — NeuToL CentralbL^ i892, p* 521* — Lésion médiane et lalèro- 

(1) Net lobo occip. de^itro f^r trovK un gliosarcomo. 11 tu more occupa la 
soslanza bîanea del tobo 0. a porïione délia soataoïa bianea del lobo pariatala 
e temporo-sfeîioVJale. 

{2} Hemiarigpsia? Tutnore con diametro maRRÏmo de 5 cm, ha sede nelïa 
soslatiïa bianea cornspondente al lobo tempora-sfenoïdale in grand parte ed 
in pîccola a qaello occipitale. 
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■ventrale sans hémianopsie. Foyer de ramollissiement dans le lobe occî*» 
pUal gauche ayanl détruit tout le voisinage de la fissure calcarine,puÎB 
plus ou moins T\ T*, H, Je coin et TavanL-coin (1). 

Ici s'ajouteraient en outie plusieurs cas de lésions bilaté- 
rales qnc nous analyserons plus loin pour un autre but. 

En outi'e, un nombre assez considérable de cas démon- 
Irent qu'une lésion limitée au lobe occipital provoque une 
hémianopsie complète, tandis qu'une lésion partant du lobe 
temporal ou du pariétal en se dirigeant vers ta région de 
la fissure occipito -pari étale ne produit aucun trouble de la 
vxje si les radiations optiques ne sont pas alTectéea en même 
temps. Diverses observations prouvent enfin que le centre 
visuel ne s'étend pas en avant des limites antérieures du lobe 
occipital {voir Paih. d, Geh., vol. II, obs. 43, 81 et d'autres). 

Une hémianopsie complète résulte aussi de lésions cir- 
' conscrîtes du lobe occipital» 

Le problème à résoudre à présent est donc le suivant; 
Quelle étendue a ie centre de la vision? Comprend-il aussi 
bien Tétendue latérale que celle du côté ventral ou médian 
ou se limite-t-il à Tune de ces surfaces? Cette question a, 
comme nous l'avons vu, été très discutée surtout dans ces 
derniers temps. En 1892, j*ai cherché à démontrer à Taide 
de faits anatomo-cl iniques, que la surface externe du lobe 
occipital n'appartient pas à la région visuelle, en voulant^ 
dire par là qu'une lésion dans cette écorce ne produisait pas 
de troubles de la vue. Mais cette opinion a été combattue, 
aussi bien anciennement, que dans ces dernières années sur- 
tout par un observateur distingué M* Monakow dans son 
grand ouvrage récent Gehîrnpathologie [NothnageCs Patho- 
logie und Thérapie, IX, 1). 

Il est donc nécessaire derécapîlulerles preuves de Tannée 
1892 et d'en ajouier de nouvelles* Je rappelle que j'avais déjà 
alors recueilli un nombre considérable d'observations de lésions 
dans Técorce occipitale ou dans la partie médullaire sous-cor- 
ticale, accompagnées d*hémianopsie (obs» 101 à lit). Cepen- 
dant dans tous ces cas les radiations optiques ou du moins la 

(]) Im linken 0« lob ein Erweichungaherd, der die ganze Umgebuog der 
Fissura calcarina Yollkammen, 'XX T*, H» Cuneua und Praeciineus mabr 
weniger lersiŒvt haUa, 
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substance médullaire sous-corticale étaient atteintes à une 
telle profoûdeiir que la lésion avait sans doute ou, très proba- 
blement, atteint les radiations optiques ou y avait produit des, 
désordres. 

Tous les cas dans Ie3<|uel9 la N^sion élaîl limitée à l'écorc* 
latérale ou à la aubî^tance médullaire adjacente démontrent 
que rhémlanopsie existante ne dépend pas de la lésion cor- ^ 
ticale mais de la participation des radiations optiques. ^| 

En 1892 j'avais déjà au moins M observations (n" i20 à ^^ 
130) dans lesquelles il n'existait pas d^hémianopsîe. Toutefois ^j 
en les soumeltant à une critique on trouvait que tous ces^| 
cas n'étaient pas également péremptoires, en effet Texaufien 
clinique n'était pas toujours assez exact ou assez démonstra- 
tif pour pouvoir exclure avec une sûreté parfaite l'exislence 
de troubles visuels. Dans quelques cas pourtant on indique 
positivement Tabsence d'hémianopsie. Toutefois dans plu*^d 
sieurs cas la lésion était bilatérale. On peut donc conclure ^^ 
avec la plus grande probabilité,même avec certitude qu'une 
lésion de Tocorce latérale (externe) du lobe occipital ne pro- 
duit aucune limilalionducbamp visuel (lîg. 10). Cet te conclu- 
sion a depuis été confirmée par plusieurs observations néga- 
tives nouvelles dans lesquelles il existait une lésion de la] 
surface latérale sans hémtanopsie (lig. 10^ a. b.)< 
• Les cas avec lésions de la surface latéiale du lobe occipital] 
et sans hémianopsie sont, les suivants : 

Btrom-Bb^mwell, E, m,, 26 aoa» flmtn, 1899, p. 42, obs, 14^ 28 sep- 
tembre.— Pas d'hémîanopsie. Mort/2 novembre-— Àuiopaiê, Un nodule' 
de sarcome m élan i que de la grandeur d'une j^rosse noix a la surface 
de l'exlrémiLé postérieure du lobe occipital gauche juste au-dessus de 
la pointe, La matière blanche sous jacente était inliltréej mais détruite , 
seulement en partie (!}, 

Bywom-Bramwell, W. G., 60 ans, Brain^ 1899^ p. 4J, oba. 13, 
L'bémjanopsie disparut à peu pré â complètement pendant le traitement.] 
Les membranes étaient adhérentes sur la surface e?cterne à la portion! 
antérieure du lobe occipital gauctie et du cervelet (3J. 

(1) Byhom-Bramwell, Bmin, 1899j p> 49, S. E. M. aged 30, Case 14» ^| 
No hemianopsia î 2/11 death. 

Section. * A nodule ot melanotic Sarcoma^ the slzQ of a largâ waltiiit» on ! 
tbe surface of the posterior end of tbe left occipital lobe, just above itsJip, 
The subjacent wbile matter wasiniiltratedbatonly partly destroyed. a 

(3) BïnoM-BRAîkiWELL, Brain, 1899» p. 4L \V. G., aged GO. Case 13* ] 



LE CENTHK COHTICAt DE LA VISION 



Kl 



PiCK, Àrchw. f. hi. Med,^ décembre 189S, p. 70 et suiv. — 14 no- 
vembre. Hémîanopsie gauche ; 19 novembre, l/hémianopsie n*est plus 
évidente, "26 novembre, niorL* Dans la région de la seconde circonvo- 
lution ûccipilale droite, un foyer Jong^ de 4 centimèlresy lartfe de 2 et 
hauL de 1 cenlîmètre, a*élendanl jusqu 'à ta pointe du lobe occipital 
dans lequel Técorce et les masses médullaires adjacenles étaient ra- 
mollies, d^un jaune pâle, décolorées et parsemées^ de nombreuses hé- 
morragies (1). 

On peut donc maintenant considérer comme démontré que 
le centre visuel ne s'étend pas à la surface externe du lobe 
occipital. 

Par contre nous trouvons qu'il exisleune b^imîanopsie dès 
que, avec la sui*face externe^ la surface interne est aussi at- 
teinte. Huit cas pareils sont analysés dans mon ouvrage 
(p, 310-313). Nous devons donc chercher le centre visuel à la 
surface médiane on à la surface yentrale. 

Si nous nous demandons maintenant si le centre visuel est 
situé à la surface médiane, il est clair que seuls les cas dans 
lesquels la lésion est limitée h Técorce ou à la substance mé- 
dullaire aous-corticale peuvent prouver quelque chose. Si» par 
contre, la substance niédullaire et les radiations optiques sont 
primilivement atteintes, le cas ne prouve plus rien. Il exiî^te 
plusieurs observations de ce genreXes anciennes ont été dé- 
crites par moi (vûL II, p> 319j obs. 131-i33j* J'ai également 
recueilli quelques nouveaux cas dans ces dernièi^es années. 

Observations d'hémianopsie avec lésion de la surface mé- 
diane ou bien lésion difruse^ pénétrant dans la substance mé- 
luilaire: 

Blkssig, Petersb, med. Wockenschr.^ 1897, p. 131-133, — Hémianopsie, 
Thrombus dans Tartère cérébr, post. (Les aliéralions du cerveau ne sont 
pas décrites). 

Dêjuklne:, Soc, de BioJ., 21 février 1892. — Hémianopsie qui n'est pas 
absolue. Ilémiachromatopsie. Apoplexie 4 ans plus Lard. Le ramollisse- 

« Uûder treatment Ibe hemianopsia almost completety dlaappeared. » 

« Membranes adhèrent over the outer surface of Ihe anterlor part of the 
left 0. lobe and cerebelhitn. » 

(i) Picit, Arck, f. klin. Medlc,^ ]8îK» p* 70, elT. IjirikBBeiUge Hemlanopaje ; 
19/U. Hendanopeie nichi mehr deuUich» 2^fU, Tod. a Jm Bt^reiche ûmGy- 
r«s occïp. secunduft dëxter ein bis tuv SpWie des 0, lappens sieh ersireo 
kender 4 cm. langer, 2 cm. brelter und 1 cm, dicker Herd, in welchera die 
Hinde und angrânssende Mark masse erweichtf blnssgelblLCti verfs&rbt und von 
zahtreichen lîhUatiatntten durcbsetet war. » 
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ment ancien comprend toute la substance blanche du lobe occipital, 
son sommet atteint la corne occipitale. 

BiANCHi, NeuroL CentralbL, 1892, p. 517. — Hémianopsie. Foyer de 
ramollissement dans le lobe occipital. 

Hartridge, Edinb, med. Journa/, 1898, 4, p. 224. — Troubles de la vision 
plus marqués dansTceil droit. Hémianopsie droite. Dans le lobe 0. 
droit (?) un large foyer de ramollissement dans lequel se trouvait une 
hémorragie récente. (Obs. Hémianopsie droite. Lésion dans le lobe 
droit? (l) 

TuRNER, Brairif 1893, p. 562, 3 juin 1892. — Hémianopsie gauche. 
Mort le 6 juin 1892. En 0« un petit kyste irrégulier situé à la jonction 
de récorce et de la substance blanche et de là s'étendait une traînée 
de dégénérescence en bas et en avant au-dessus de la corne postérieure 
du ventricule latéral sur une distance de 6.5 centimètres. Cette traînée 
occupait la portion la plus inférieure des radiationf optiques (2). Obs. 
Lésion bien limitée. 

En vérité, tous ces cas rentrent dans la catégorie des lé* 
siens diffuses, qui ne sont pas propres à localiser plus exac- 
tement le centre visuel dans le lobe occipital. 

Les cas dans lesquels la lésion de Técorce médiane était 
absolument corticale ou sous-corticale sont seuls décisifs au 
sujet de la limitation. J'en ai, en 1892, recueilli 31 obser- 
vations (Pa/A. d. Geh,,yo\. Il, p. 319). Dans tous il existait de 
i'hémianopsie.lls fournissent la preuve positive que le centre 
visuel est situé à la surface interne du lobe occipital, et cela 
a été confirmé par des observations récentes, 

ViALET (Obs. 1). — Les centres cérébraux de la vision, p. 225. — Hé- 
mianopsie. Ramollissement occipital de la scissure perpendiculaire in- 
terne. « La scissure calcarine qui paraissait intacte participe à la lé- 
sion dans la majorité de son étendue » (p. 229). 

Henschen. — Path, d. Geh., vol. 111, obs. 2. — Hémianopsie. Ramol- 
lissement cortical de la surface médiane du lobe occipital. 

Si maintenant nous examinons tous les cas d'hémianopsie 
dans lesquels on a, après la mort, démontré un ramollisscr 

(1) Defective vision, more marked in the reighteye. Hemianopsia dextra. 
In the right (?) occip. lobe was found a large area of softening, into which 
a récent haemorrhage had taken place. 

(2) InO«is a smallirregular cyst situated, « at the junction of the cortex 
and he white matter » and from It extended a degenerated tract running 
downwards and forwards beneath the posterior horn of the latéral ven* 
tricle for a distance of jB, 5 cm. This occupied the lower part of the optio ra- 
diations» 
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ment à Fiûterieur du lobe occipital (la lig. il en montre quel- 
ques-uns des plus circonscrits), on verra que ces lésions ont 
une élendue 1res diirércnLe sur la surface médiane. Mais tous 
ont cet^i de commun que Técorce de la scissure calcarine est 
atteinte. Nous sommes donc autorisé à conclure que rhémi- 
anopsie esl précisément causée par la destruction de cette 
partie du lobe occipital et que le centre visuel doit se trou- 
ver dans Técorce de la scissure calcarine. L'exactitude de 
cette conclusion est surtout constatée par une observation 
de Reiîihard {Arch. f, Psf/ch., vol* 17, p, 173), bien que Ton 
puisse objecter à la puissance démonstrative de ce casque 
le malade était atteint de démence séoile* En outre^ il y avait 
aussi dans ce cas des altérations à la surface externe, lesquel- 
les, cependant, d'après ce que nous avons démontré ci-des- 
sus, ne pouvaient pas être la cause de l'hémianop^ie. 

Un cas observé pendant la vie par le D'' Nordenson et dont 
j'ai pu examiner le cerveau, môme au microscope, est con* 
cluant au point de vue de l'étendue du centre visueU 

Csls de Nordenson-Henschen. Dans ce cas nous avons toutes 
les garanties pourTexactitudede nos conclusions. Le malade 
a été plusieurs fois, à des époques ditîérentes, examiné au pé- 
rimètre par le D' Nordcnson- 

La limitation du champ visuel était constante. La lésion 
était exclusivement co-i'ticale ou limitée à Fécorce de la scis- 
sure calcarine, dont les deux lèvres étaient nécrosées à partir 
d'un point situé à 7 millimètres en avant de la pointe du lobe 
occipital jusqu*à »^,7 centimètres, donc même dans la scissure 
de rbippocampe. Les tissus sous-corticaux n'étaient atteints 
qu'à une profondeur de 1 à 2 millimètres, mais leur portion 
moyenne présentait une dégénérescence secondaire. Toute* 
fois le lapetum aussi bien que les couches externes étaient 
intacts. 

Ce second cas prouve donc: î* qu'une lésion située dans 
l'écorce de la scissure calcarine produit une hémianopsie 
complète et 2^ que tout le champ visuel cortical est compris 
dans Técorce de cette scissure. Mais la nature nous a livré 
des cas de lésions encore plus limitées, qui nous permeltent 
de nous demander si le centre visuel correspond à toute cette 
écorce ou seulement à une partie JI n'existe en effet pas moins 
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(ie 9 observalions de lésions pareillement limitées {fig. H) 
qui toutes soat analysées dans ma Pathologie du cerveau^ 
p. 3i9, 324,328. 

Bien qu*il puisse ôtre intéressant de récapituler chacun de 
ces eus, je me limiterai pourtant à renvoyer h la figure II au 
sujet de laquelle je présenterai quelques observations (Voir 
Patfi., p. 3^0), Si Ton examine ces cas on trouvera que, dans 
qnelqu(.'S'Uns,Ia parlie antérieure, environ 1 centimètre, n'est 
pas atteinte. Malgré cela il existe une liémianopsie complète. 
Dans d'autres cas la portion la plus postérieure de Fécorce 
de ta scissure calcarine n'était pas lésée, comme dans le cas 
ci-dessus que j'observai avec le D"^ Nordenson. Comme ici la 
lésion était exclusivement corticale et ne pénétrait pas dans 
la profondeur dans les radiations optiques, on peut en con- 
clure que la portion la plus postérieure de la scissure calca- 
rine n'appartient pas au centre visuel. 

Toutefois il pourrait être raisonnable d'attendre de nou- 
velles observations avant de cberclicr à limiter davantage la 
région visuelle. Pour cela il faut plusieurs cas bien examinés 
cllniquemeot et soumis après la mort à un examen microsco- 
pique> 

D'un autre côté il est très important de constater que^ 
malgré mes recherches les plus assidues, je n*ai pas réussi à 
trouver dans la littérature un seul cas dMiémianopsie cen- 
trale dans lequel il n'y eût en une lésion de la scissure calca- 
rine ou d'une portion quelconque des radiations optiques, 
surtout dos libres qui peuvent être considérées comme con- 
duisant de rœil à Técorce de la scissure calcarine. 

Enfin il n'existe, à ma connaissance, aucun cas bien ob- 
servé de lésion dans la scissure calcarine sans liémianopsie. 

Les preuves positives et négatives concordent donc exacte- 
ment et se complètent réciproquement. 

Mais avant d'aller plus loin, il est nécessaire d'examiner 
si une lésion de la surface ventrale du lobe occipital peut pro- 
duire rhémianopsie. Il existe un nombre assez considérable 
de cas de lésions de la surface ventrale du lobe occipitaLDans 
quelques-uns la lésion est superficielle, dans plusieurs autres 
elle pénètre comme un coin dans la profondeur et atteint la 
portion ventrale des radiations optiques. Dans le premier cas 
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on n'a jamiiis observé une hémianopsie bien caractérisée j 
dans le dernier par contre on a quelquefois observé de Thé-, 
miachromatopsie, enfin dans les lésions plus profondes oa 
obser?e de i*hémianopsie. 

J'ai moi-même observé des cas de lésions superficielles 
dans le lobe fiisiforme (Obs. Eliu. Andei-sson, Patk, d. Geh,^, 
vol. II, obs. 41, p. 394. Obs. Rydell (voL II, obs. 39). Obs. 
A mark (vot. I, obs. 8) (Fig. 13) et Mackay, un cas de lésion 
plus profonde (Voir ci-après). 

Une lésion de la portion ventrale du lobe occipital ne pro- 
duit pas par elle-même une hémianopsie. 

Après avoir cherché à démontrer plus haut qu'une lésion 
de Técorce ou de la substance sous-coiiicale de la fissure 
eaicarine produit toujours une hémianopsie ou ua scotome 
dans le champ visuel, il faut maintenant examiner en quel- 
ques mots la question de savoir si ioui le coin, qui limite en 
haut la fissure, appartient oui ou non à la sphère visuelle, 
comme quelques auleurs l'admettent. Nous ne possédons que 
peu de faits pour résoudre cette question. Les deux plus im- 
portants sont des observations personnelles. Dans Tun d'eux 
{Obs. Ahlgren, Palh. d. GeA., II, p. 332) il y avait un ramol- 
lissement bilatéral de toute la margo fatcata (bord de la scis- 
sure interliémisphérique) du lobe occipital sans aucune 
limitation du champ visueKDans le second cas (Stjernstrom) 
il y avait des lésions bilatérales dan.B le coin sans hémianop- 
sie (Pû/A., III, p. 58, PL X). 

Ua troisième cas a été observé par Harris (Brain^ 1898, 
p. 16-17)- 

Obs, tlAABts. I* Perte complète du sens de la forme et des couleurs, 
niais le sens de fa lumière élait bon, même jusqu'à la périphérie. L'au- 
topsie démontra un ramollissement corlical dans le coin et le gyrus 
angulaire du côié droit (J). Il est vrai que B. n'indiqoe pas si Técorce 
de la lissure calcaiine élait alîectée. 

Ce cas semble démontrer que te centre visuel ne s'écarte 

pas beaucoup des limites de l'écorce de la Assure eaicarine. 

Comme nous Tavons déjà dit^cette ttiéorîe du centre visuel 

(1) Obs. Harris. Complète losa of the forra and colour sensé but tbe ligtit 
sensé wai fair eveo out to the perifery. The auLopsy showed cortical sof- 
tening both of Ihe ciineuâ and angular y^yruta of tlieright si de. 
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Monakhw conserve cette manière de voir jusque dans ses 

dernières publications (G(êA«V;i-Pa/Aâ/(?^7z'£% p. 448^ dans Noth* 
nagel^ Sp. Paihol, k. Thérapie, vol. IX, 1) où il dit que la 
splière visuelle, en outre de toute l'écorcedes circonvolutions 
occipitales proprement dites (cunéus » lobe liogual, gyrus 
descendens. 0^ à 0^), contient encore au moins la partie pos- 
térieure du gyrus angulaire. 

Nous voulons mainteucint examiner de plus près les motifs 
sur lesquels M. Monaliow fonde cette dernière affirmation. Je 
laisserai d'abord de côté toute discussion sur le siège de la 
macula» bien que M. Monakow ait justement basé ses vastes 
conclusions sur le fait que la vision de la macula est quel- 
quefois conservée, malgré les lésions étendues des parties pos- 
térieures du cerveau. M. Monakow nie la valeur démonstra- 
tive des méthodes anatomo-cHniques ausujet de la localisation 
du centre visuel à cause des relations de la circulation qui 
existent dans le lobe occipital ; il n'existe véritablement pas 
de lésions corticales pures de la surface médiane (p. 463), 
u On doit, à mon avis, rejeter Tidée d'une pure hémianopsie 
corticale, elle est anatoniiquement impossible et^ en vérité, 
on n'a observé aucun cas d*iûtégrilé parfaite des radiations 
optiques lorsque des foyers de la fissure calcarine avaient 
produit une hémianopsie » (1) et il ajoute (p, 404): « Du 
moinSf dans le cas de Henschen-Nordenson, les radiations 
optiques étaient sûrement primitivement affectées, comme le 
démontre un examen attentif des figures reproduites dans 
Touvrage de Henschen (Vol. II, 1892) ))(2). 

M. Monakow estarrivéà cette conclusion que,dans toute lé- 
sion de la fissure calcarine ou de la xone visuelle, les radia- 
tions optiques doivent en général être également alTectées, 
parce qu'il considère que ces ramollissements corticaux sont 



(1) « Oie ÂurstGlIuQg einsr relnen corticaleo UeRilfinopsie îst meioes Ërach- 
Uds ûberbaiipt zli Yerwerfen ; dïe&e mi anatomiBch unnicoglich » und u that- 
sâchiich hu! sich bî» yeixt mne YoUBtùadiga latagritAt der SehstrahlangeD 
b^i HerdËti îa der Flssui'st calcarma^ weJche Hamianapaie herrorgerufen 
batLeû, ni keînein eiozigen Falle ergebaa. 

[2] In de m Falla voq Uenschen'NordensùH wenigstens waren die Sebstrah- 
hinjîeii ebenfalla, wiaeîQe auftaerksame Betrachtung^ der in dem Henschen- 
aciien VVerke iTheil li, isyi) niedtirgelegteu Fijf aren zeigt, mît Sicherheit pri- 
mer erkraakJ: » (S, 4B4), 
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Kus à des throDibus (embolies) de TarLère occipitale ou de 
son rameau, ['artèie calcarine. Or, comme celte artère a a la 
plus grande part à la nutrition des radiations optiques (et 
spécialement de celles situées dans la pointe occipitale) 
(p, 462)^ il est évident (p, 464) que le territoire cérébral^ de- 
venu impropre à fonctionner, par exemple après une oblité- 
ration de Tartère calcarine^ ne se limite pas aux seules por- 
tions de Pécorce qui sont macroscopîqnement dé truites, mais 
qu'il s'étend également à d'autres portions de l'écorce ali- 
n'ientées parce mfime vaisseau en supposant que le fonction- 
nement de ces parties n'ait pas été assuré par une circulation 
collatérale (1). Mais ce cas ne se présente pas, dans la règle, 
pour les radiations optiques dans le voisinage do la fissure cal- 
carine, lorsque Tarière calcarine est complètement oblitérée 
et que toute Vécorce caicarine est nécrosée. Tel était le cas 
dans Tobservation de Uenschen-Nordenson. » 

A cause de l'importance que semble avoir cette objection, 
il est nécessaire d'examiner d'une manière plus minutieuse 
tout ce raisonnement qui est un mélange de vues a priori 
et de conclusions déductives injustifiées dans une pareille 
critique. 

Avant d'examiner la valeur des raisons de M. Monakow,je 
veux d'abord critiquer le cas d'hémianopsie sur lequel il 
se base pour étendre le centre visuel de la surface interne 
du lobe occipital jusqu'à la surface latérale (externe) et en- 
suite jusqu'au gyrus angulaire* Je puis ici me contenter de 
reproduire une critique antérieure de cette observation que 
j'ai publiée en 1894 dans la Revue générale d'Ophtalmologie 
(VoL XIII, n^ 8, p. 317). 

is Voici un des cas principaux sur lequel M, Monakow base 

(1) An der Ernfthrung der SehRtrahlungen [und namenUich der hinter der 
RinterhorQspit^e gelegenen) den weîtesten Aateil bat »> (p. 462 et p. 464) a i^t 
es selbsCverstandtîch, dass das z. B. dtirch eîne GeFlifiversâtopfaTig der Art. 
calcarma, functronaunMhii^gewordene Himgebiet sicti nicht beschrftnlit auf 
diejenigen Telle dar Rinde,welche grobanatomisch zerstorl sind^ sondern auch 
aufandere vom nâmliçbfin Gefftss veraorgteHiadenteUe sich ansdehnt^ vor- 
aiïSgÊiSetzL dass letztere nicht duruh collatérale Gefilsse vor Vertiicbtung ihrer 
LeîstuDgsr.ihigkeit geachulzt aind. Ein aolcher ScbûU kommtaber den Sehs- 
trabliingen in dt^r Urrtgebung der Fissura calcarina in der Hegel nicht zu, 
^eon die ganze Calcarinariade nekrrotisch wird, Und dieBes war bei der 
HeEiKohaa«Ni>rdeason'âcben Beobacbtung der FalU » 
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celte théorie {!). Vous voyez id(Fig, 16) entre le lobe parié- 
tal et le lobe occipital une lésion assez circonscrite. G*est 
un kyste hémorragique. Voici la section verticale du cer-- 
veau, 

Nous voyons donc que la substance dans Tinlérieur est dé* 
générée sur une grande étendue jusqu à la corne occipitale ; 
la lésion est diffuse dans la radiation optique, dans la partie 
dorsale et ventrale, et qui plus est, dans Técorce calcarine. 
M. Monakowa tfouvé des altérations cellulaires, quoique p^s 
très importantes. Selon moi, c6 cas n'est pas en opposition 
avec ma théorie» La scissure calcaiine et la radiation optique 
sont léséesj et de plus le rétrécissement progressif des champs 
visuels montre que le kyste avait exercé une compression 
sur la substance blanche et sur la radiation optique.Delàdes 
altérations diffuses. » 

Les raisons sur lesquelles M, Monakow base sa nouvelle 
théorie sont résumées par lui dans son dernier ouvrage, 
Gehirnpathologie^ p* 4 68 j en ces termes : « La question de 
la véritable étendue de la sphère visuelle chez T homme ne 
peut pas tMrc résolue par les seules observations cliniques sui- 
vies dVutopsie et cela, d*Qn côté à cause des relations de cir- 
culation dont il a été parlé plus haut, d'un autre côté à cause 
de la possibilité d'utiliser d'autres voies (moment de la restitu- 
tion). Mais justement les faits observés sur ce dernier point, 
ainsi que sur la conservation de la macula elle-même dans 
la double destruction des deux lobes occipièaux proprement 
ditSj enfin les résultats de Têtu de des altérations secondaires 
démontrent la nécessité que la sphère visuelle, en dehors des 
circonvolutions de Técorce occipitale (cunéus, lobe lingual, 
gyrus descendons, 0* — 0^), comprenne au moins la partie 
postérieure du gyrus angulaire. La terminaison finale des 
radiations optiques dans le lobe occipital semble avoir beau* 
coup de ressemblance avec la terminaison des voies de la 
sensibilité. Grâce à la grande étendue de ces deux champs^ 
on voit aussi de petits foyers circonscrits aussi bien dans la 
sphère sensible que dans la sphère visuelle, passer inaper- 
çuSj tant que les faisceaux profonde restent intacts, et que 



(1) Arçhw f. PsychiaMe, Bâ XXllI. 
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seules ]es lésions étendues des circonvolutioTis correspou- 
dantes produisent des sympLômes évidents de défectuo- 
sité (1). » 

Il est d*abord nécessaire de faire ressortir que, pour moi| je 
conçois sous le nom de centre visuel la région de Técorce céré- 
brale» dans laquelle une lésion produit une défectuosité dans 
le champ visueKàmoius que, comme cela est le cas pour 

lia macula, cette défectuosité du champ ne puisse 6lre rem- 
placée par Técorce homologue de l'autre hémisphère. Quant 
à ce qui se rapporte à la première raison de Monakow,à savoir 
que retendue du champ visuel ne peut pas être déterminée par 

[des observations anatomo-cliniques, il est clair que M, Mo- 
nakow méconnaît toute la base des recherches se rapportant 
à la localisation et à la limitation du champ visuel et, en mî^me 

» temps, toute la théorie des localisations en générah 
Nous avons démontré plus haut en nous appuyant sur des 
faits anatomo-cliniques, d'abord qu'il n'existe dans la litté- 
rature aucun cas bien décrit d'hémianopsie sans qu*on ne 
trouve en môme temps une lésion dans Pécorce de la fissure 
ealcarine ou dans des radiations optiques, ensuite que toutes 
les lésions de la scissure calcarîne, de quelque étendue, sont 
toujours suivies d'hémianopsie complète ou d'anopsie en qua- 
Idrant, enfin qu'une lésion limitée à Técorce de la scissure 
^ealcarine est toujours accompagnée d'une hémianopsie com- 

(l)*i Die Fragenach der wlrkïiûhen Aiisdehtiiingf der menscUlichen Sehsph&re 
lâsatsîcb dureh ktinische BeobachUiTigen mit nachfolgendem SectioDsbefund 
alleia «icht Icesen ; dies einerâeits wegen der oben erœrterten Circulations- 
verhaUnissêi anderaelts wegen der oh^n geachilderlen Mœglichkeil, neue 
Bahnen in Dienat zm 3teUt:n (Moment der Rentitation). Aber gerade die Erfah- 
rungeiî tiinâichlLîch des lelzerwfihiiten Piinktea, aowie hinsichtlJch des Frei- 
bleibeoÊ des Macula selbst bel dappalseitigen Atisfall helder Hhiterhattpis- 
îappen im engeren Sitme, tindliaU die Reaultate des Studiums secundâi'er 
Vetânderungen aprecheri mit Notwendîgkeît dafùr, dass die Sehspbâre auaaer 

(der gesammteti Binde der elgentlichen Occipitalwindungen (Cuneus, Lob^ 
ling,, Gyr, deacen,| 0' — O^) mitideBtens îiocb die liintere Partie des Gyr. 
anguL in sich schUesst. 

Di6EDdau.sbreitun{?derSebatrabluDgaa imHinterhuaptslappen scbeint mit 
der Endîgungsweise der Empfindungsbabnen viel iEhulichkeit zu haben. 
Bei der groesen Ausdebnung beider Felder sieht raaii denn auch, daaskleine 
urnschriebene Herde, sowobl in der aensiblen Sphère als in der Sebspbâre, 
wenndie tieferen Faaermassen frel bleiben, latent verlaufen und dass nur 
umfangreichere Lâsioïien der zugehôrigen Windungen deutîlche Au s fa Use r- 
sciiêitiungen produzieren. 
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plôte. Il est bien permis d'en conclure que le centre visucf 
est essentiellement local isé et limité à l'écorce de la sciâsurcï 
calcarine. ^M 

M. Monakow crilîque une de mes observations (lienschen-^^ 
Nordenson) {voL 11, obs. 40), dans laquelle j'ai di^monlré 
an microscope une nécrose exclusivement corUcale anus la 
fissure calcarîne ot une partie de Thippocampe, et prétend 
que les radiations optiques, comme on peut le voir dans lu^ 
figure, étaient primitivement atteintes. C'est là une erreur tf^f 
fait. Après un examen microscopique très détaillé, j*aî été" 
convaincu que les altérations des radiations optiques élaientt 

au contraire, une dégénérescence secondaire par suite de la 

nécrose dans la scissure calcarine. Cela ressort aussi directe-^H 
ment de mes ligures {voirfig. t2 et voL 11. pL XLIY, fig, 4^.^^ 
S^ 6)t car, si ralléralion des radiations optiques avait été pri- 
mitive et causée par un ramollissement, toutes les couches 
des radiations optiques. Je tapelum^ la couche moyenne et le 
fascicule longitudinal dans sa partie inférieure, auraient éga- 
lement été nécrosés. En outre la portion dorï^ale des radia- . 
tions optiques n'aurait pas été atteinte si un thronibus avait^f 
existé dans l'artère postérîeui'c ou dans Tarière calcarine. ^^ 
Tandis qu'ici le cas est tout di fièrent, la couche moyenne^ et^j 
cela dans toute son étendue^ est seule dégénérée, ^M 

Cela ressort aussi de ma description (VoL II, p. 389 et 390).^ 
Voici ce qui y est dit (p. 490) sur les radiations optiques : 

u De FécorcB cakarine parLenL deui larges stries airopbitiesj'une dor 
sale et l*autre ventrale par rapport ati septutii de la corne postérieure] 
et qui sont en rapport avec la couche irioyenne atrophiée des radialïona 
optiques. Celle couche est incolore dans les prépamiions» d'après Weï 
gert, et ne renferme presque pas de libres normales, A son côté médiau^ 
celte couche moyenne est limitée par une couche épaisse, colorée en, 
noir foncé adossée au septum. Du côté latéral dans la radiation opti- 
que se Irouve une couche foncée qui se dessine en noir sur la couche] 
moyenue (1). 

(1)4 Von der Calûanaa-rinde verlaufen nun ewbî bogenformige breiteStreifeit] 
der eiue dor^^al, der andere ventral vûm Septum des ninterhorns^ und hân« 
gen mitdem mittlerenatrophiBclien Lager ^erSehslrahlungzii&ammeo. Dlesca 
Lager ist an den Weigert'sciiBn Praparaten nicht gerarbt und enihalt tiber- 
baupt fast gar keîne normale Fasera j» « An seioer mediïilen Seile ïai d\Gscs\ 
mitCLere LagQr yon emem dlcken, tiefer Sebwars ^efârbtent dem Septum an- 
llegenden Lager begrenzC i. — « Latéral in der Sçhstrahtung lÎËgt eîn diin- 
kleres Lager^ welch^a aich scharf von dem mittlâren nbgelJÊtj » 
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Une pareille atrophie limitée ainsi à un système pliysiolo- 
gique, pourrait-elle être le résultat d une thrombose de l'ar- 
lère calcarine? Evidemment non ! 

Le point de départ de la démonstration de Monakow est 
inexact, Ce fait pathologique ne peut pas êtie renversé en 
prétendant qu*il est en dé?;a('cord avec la distribution des 
vaisseaux dans Técorce occipitale. 

Il esË d'un autre côté bien connu que de pareilles nécroses 
limitées, ^'étendant h Técorce, sont fréquentes sans que pour 
cela il existe une thrombose d'un gros vaisseau. Elles sont 
commîmes chez les paralytiques, La pie-mère adhère à 
l'écorce, Fécorce s'atrophie sur une plus ou moins grande 
étendue et celte nécrose est exclusivement corticale et dépend 
d'un trouble superiiciel de nutrition dans les vaisseaux de 
Técorce 1 

D'après Monakow il y aurait eu ici un thrombus (ou une 
embolie). Où donc auraiL-il été situé? Ma figure 1 (VoL 11^ 
pL XLIV) montre que la nécrose occupe Técorce non seule- 
nient de la scissure calcarine, mais môme de la scissure de 
rhippocampe jusqu'à 6 centimètres en avant de la pointe du 
lobe occipital (p* 388). Cest donc ici, où Tarière occipitale 
passe au-dessus avec le crochet, qu* aurait dû fttre le sièpe du 
thrombus. Mais quelles en auraient été les suites? Evi- 
demment un ramollissement étendu et pénétrant dans la 
profondeur de toute la partie postérieure du cerveau, dans 
presque tout le territoire de cette artère. 

11 n'existe donc ni une pareille embolie complète ni un 
thrombus. 

Le malade mourut d'une endocardite ulcéreuse. Il faut 
supposer qu'un embolus bactérien s'était divisé en d'innom- 
brables petites embolies dans les vaisseaux capillaires do 
Técorce calcarine. 

L'observation analogue de Reinhard dans laquelle on ne 
trouva aucun ramollissement macroscopique dans le terri- 
toire de Tarière calcarine, démontre qu'il existe vraiment de 
pareilles nécroses limitées à récnrce de la scissure cfdcarine. 
Sur rautre hémisphère il y avait une décoloration tout à fait 
superficielle, seulement dans les couches les plus externes de 
Técorce i< (Verfîirbung nur in den apussersten Rindenschich- 
ten) » Arckiv, f. Psych,, voL i7, obs, XI, p. 753, 
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Aucun raisonnement ne penl effacer des faits pareils* Exa- 
minons toutefois les iilées de M, Monakow sur les régions 
vasculaircs du lobe occipital sur lesquelles il fonde sa théorie. 
« Deux zones artérielles sont ici en question : 

i* La zone du rameau cortical de l'artère cérébrale posté* 
rieure, c*est-à-dire l'artère occipilale de Diiret, qui envoie 
trois plus petites artères dans la partie médiaoe du lobe occipi- 
tal (rartère de la scissure pariéto-occipitale, Tartère calcarine 
et rartère du coin) et peut-être aussi Partère choroïdienne 
antérieure, laquelle toutefois provient directement de la ca- 
rolide interne ; 2" la ramification postérieure delà »*i^ branche 
de Tarière de la î^cîssure de Sylvius, laquelle suit la surface 
convexe du lobe occipital, envahit le domaine de l'artère 
occipitale, et qui, à côté du gyrus angulaire, conlribue à la nu- 
trition des circonvolutions occipitales latérales (0' à 0^), 11 
est important pour la signification de Tartère occipitale (ainsi 
que pour Tart. calcarine) de savoir qu'elles ëmetlent des ra- 
meaux laléraux jusque dans les radiations optiques et contri- 
buent ainsi à la nutrition de ces dernières w (p. 461-462) (1), 

C'est sur cet arrangement des vaisseaux que Monakow 
appuie son hypothèse que par un thrombus de Fartère calca- 
rine (ou de Toccipitale) il se développe une nécrose des ra- 
diations optiques et que, par conséquent, une nécrose corticale 
est impossible. 

J'aij à ce sujet, fait de nombre uses injections, lien résulte : 

l"* Que la nutrition du côté médian provient principale* 
ment de l'artère postérieure (occipilale) qui fournit aussi 
la vascularisation principale du tissu ventral des radiations 
optiques; 

(1) 8 2weî ArLeriengebiete sind e^^àie liier in Betracht f ail en : 1^ das Gebiet 
éés Ri âenasles derArL cerebri poaL, à. h, die Arteria occip. von Duret^ 
welche drei kleïnere Arterien {ArL tiss* paneto-occîp., ArK fiss. cale, und 
Art. ctinei) in die mediale Partie des iiînterhauptlappenB enlsondet und 
VieUeicht auch noch die Art, eboroid*anti, welclie leiztere allerdirrgi direkt 
àus dep Garotis int, heryorgehl ; 2^ die hinlere AbzweigaTig des dntten 
Âstes der ArL Fosg. Sylvii, wetche auf der konv«xen Seiie des Hinter- 
hauptslappens ïn das Gefljssgehlet t3er ArL occipitaJis ûbergreift und ausser 
dem Gyr. angular. auch Eoch zur Versorgung der lateraleu Occipital win- 
dungen (0* — 0^\ beitrâgt. Wichtig far die Bedeatung der Art. occipUaliSi 
reap* Art. calearin^, ist, da£?s sie Seiteazweige hia in die SebfttrahluQgen 
abgehtin lassea^ und gomit an der Blutvergorgung der lebelercn leilnehmen. »» 
(S* 461-462). 
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2^ Que lanutritioûdu côté latéral a lieu principalement par 
Tarière nioyenae de la scissure de Sylvius, laquelle nourrit 
aussi principalement la partie moyenne des radiations, mesu- 
rées en partant de la partie ventrale ; 

3" tjue dans l'injoftion dans l'artère postérieure, la ma^^se 
injectée pénètre môme dans l*artèi"e moyenne, de môme que 
rinjection de la moyenne passe dans la postérieure et rem* 
ptit son territoire ; 

4' Qu'il existe ainsi de nombreuses anastomoses entre les 
deux territoires ; 

So Que celles-ci sont assurément surtout à Textérieur où 
elles forment de petites artères communicantes ; 

6" Que même dans la profondeur et dans la subï^tance mé- 
dullaire on rencontre des branches artérielles. Ainsi donc ; 
7^ On peut injecter toutes les radiations optif/ues de haut en 
bas , n on se u tement par F artère oc c ip it aie mais auss i par t ar - 
tère mot/ e nue. 

8* Et spécialement toute la pointe du lobe peut très bien 
être injectée par les deux vaisseaux*Mais il y a mieux encore, 
on peut obtenir 

9* une injection capillaire de l'écorce calcarîne par une in- 
jection dans l'artère moyenne et celle-ci a lieu» non pas par 
des rameaux communicants de l'artère calrarine, mais bien 
parles petites artères et les capillaires, qui passent dans la 
substance médullaire et les radiations optiqueR,qui sont nour- 
ries par l^artère moyenne. Mais il y a plus encore, on trouve 
10» de nombreuses communications de tout ce territoire 
avec V artère antérieure ou artère du corps calleux. Par cette 
dernière on peut injectera) le territoire occipilal postérieur, 
ô) le terriloii'e occipital moyen, jusqu'à la pointe du lobe. 
Et même dans une partie de Técorce calcarine on obtient une 
injection capillaire par celle de Tartère du corps calleux, de 
même que dans une grande partie des radiations optiques, 
L^affirmation déductive et a priori de M. Monakow qu'une 
lésion exclusivement corticale de la scissure calcarine est 
une impossibilité ariatomique est ainsi en opposition non 
seulement avec les résultais des recherches anatomiques sur 
les territoires de nutrition des vaisseaux^ mais môme avec des 
faits pathologiques évidents. 
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Toute la base de son raisonnement est donc ébranlée* Il y 
a des lésions exclusivemenl corticales dans la scissure calca- 
rine. L'observation, que j'ai publiée, démontre qu'une lésion 
corticale limitée à la scissure calcarine produit une hémia- 
nopsie complète, c'est-à-dire, que tout le centre visuel est 
situé dans la scissure calcarine. 

Monakow a en outre afrirmé (p. 463) que a Henschen ra- 
mène toutes les hémianopsies observées h la suite de lésions 
dans 0* à 0^ et P* à une affection concomitante des radia- 
tions optiques, même celles dans lesquelles les radiations 
optiques n'étaient pas allérées macroscopiquement ou du 
moins à un degré très léger (i) »* 

Cela non plus n'est pas exact. Dans mon ouvrage j'ai exa- 
miné, en détail, chaque cas séparément et cherché à démon- 
trer que Ton a de bonnes raisons, dans les cas d'bémianopsie, 
d'admettre que les radiations optiques sont sensiblement al- 
térées et je renvoie à cette analyse détaillée (voK II)» Il est 
vrai que les descriptions anatomiques des cas sont souvent 
si incomplètes, que l'on peut rester dans le doute, mais j'ai 
pourtant indique que, autant qu'on peut le voir, une pareille 
lésion existe. Et je suis d'accord avec Vialet, lorsqu'après 
avoir examiné les observations il dit (p* 326j : ^ Aucune des 
observations de lésions situées sur la face externe du lobe 
occipital n'est capable, à notre avis, de pluider en faveur du 
rôle qui serait joué par la convexité dans la perception directe 
des images visuellos, ainsi que le pense Heinhard. Toutes les 
lésions de ce ^enre, qu'elles siègent dans le lobe occipital 
seul, ou qu'elles empiètent sur le pli courbe et le lobule pa- 
riétal inférieur, ont produit rhémianopsie à la faveur de la 
destruction accessoire des conducteurs optiques situés sur la 
face externe du ventricule. La science ne possède pas encore 
d'observation qui prouve, appuyée sur un examen microsco- 
pique minutieux, rexistence de l'hémianopsie par lésion pure 
de la convexité. » C*est aussi le résultat de nos analyses an- 
térieures détaillées {PaÛL, 1892, vol. II). 

(1) Henschen fûhrt aïle im Gefolge Ton Erkrankungaû in Oi-O» P' aufge* 
tretenen Hemianopsien auf eine MUerkraokung der Sehstrabluïigen iiirOck, 
selbst solche, hei deneu die Sdi?!ralilungen makrûakot»isch îiicht oder in 
nurganz leichtem Grado vera^ndert wareii. 
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Si M. Monakow s'est clans ces dernières années irouvé en- 
traîné à étendre le centre visuel et à y comprendre, non seule- 
aieni le coin et le lobule lingual, mais même tout le lobe oc- 
Ci pilai, et qui plus est le gyrus angulaire, cette nouvelle 
manière devoir semble se baser spécialement sur des obser- 
vations de macula resiée intacte malgré la destruction double 
des lobes occipitaux proprement dits (1) (Gehimpalhol,^ 
p, 468), Sij en effet, la macula est conservée môme après 
une destruction totale des deux lobes occipitaux, le champ 
de la macula devrait être situé en avant ou en dehors de ces 
lobes. Il faut donc examiner d'une manière critique l'argu- 
ment de M. Monakow. 

L'innervation de la macula a longtemps excité TintérÔt 
des observateurs. Je n'ai pas besoin de rapporter ici les an- 

f cîennes hypothèses de Charcotet Féré qui ont essayé d'expli- 
quer le fait que la vision centrale restait intacte en édifiant 
des voies visuelles hypothétiques et spécialement pour la 
macula, voies qui ne passaient pas par le tractus mais se 
rendaient directement dans Thémisphère vers un centre in- 
connu ; je ne m'occuperai que des essais récents pour expli- 
quer le fait que dans rhémianopsie simple ou double le champ 
central de la fixation reste souvent ou même habituellement 
indemne. 

Charcot, Fôrsler et d'autres avaient cru trouver que dans 

[des lésions du tractus la limite de rhémianopsie passait par 

[le centre du point de fixation, tandis que les lésions en arrière 
des ganglions sous^corlicaux laissaient libre tout le champ de 
fixation, mais on reconnut bientôt qu'une telle différence 

In^existait pas et que dans les hémianopsîes à la suite de lé- 
sions du chiasma ou du tractus, comme pour celles dont le 
siège est dans la substance médullaire ou les couches corti- 
cales du cerveau, on voit la ligne de démarcation laDtôt 
passer exactement par le centre, tantôt en dehors de ce centre, 
ainsi que Ta démontré Wilbrand, 

Des théories qui ont été établies pour expliquer Texis- 
tence de ce champ visuel épargné, c'est-à-dire que la ma- 
cula restait intacte dans les hémianopsies, aucune ne pa- 

(1} « ErfabrungaTi hiasichtiicli des Fraibleibens der Macuîa^ Bolbat bei 
doppelseiligern AusfaU beider Hinterbauptâlappân lui engeren Sinne* 
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rait aussi satisfaisante pour expliquer les faits que celle de 
Wilbraud qui admet que les deux moitiés de la macula sont 
représeaiées dans les deux hémisphères, toutefois avec de 
grandes difTéœûces individuelles, correspond an t au fait 
observé que ce champ maculaire conservé est très variable 
chez les différents individus, {ntimement liée à ce fait est la 
question de la localisation du centre maculaire. Tandis que 
quelques auteurs le placent dans le lobe occipital, MonaAow 
a présenté la théorie d*iine région maculaire mobile c*esUà- 
dire que des fibres ou des cellules maculaires se trouve- _^ 
ratent dissénciinées partoutdans récorce, sur toute la surface H 
externe du lobe occipital et jusque dans te gyrus angulaire. 
C'est seulement ainsi qu'il croit pouvoir expliquer comment 
la macula peut souvent rester libre dans les hémianopsies j 
doubles* ■ 

L'idée qui l'a dirigé^ est que la macula est très richement 
représentée dans le ganglion genouillé exterae et en rapport 
avec toutes les parties de ce ganglion (p. 455), et que de ce . 
ganglion partent t( des communications corticales très con-^Ê 
sidérables s'étendant au delà de la sphère visuelle. Avec une ^^ 
pareille distribution des fibres maculaires dans le corps ge- 
nouille externe les excitations de la macula pourraient en- 
core être transmises à Técorce tant qu'il exisle dans les ra- 
diations des fibres capables de transmission. Mais à partir 
des centres primaires des terminaisons optiques it n'est pas 
question du côté de Técorce d'une transmission isolée, nouSj 
voyons au contraire que Pexcitation dans le corps ^enouillé 
externe et dans t'écorce se transmet par contact w (1) (p* 458), 
Ce contact a lieu au moyen des t( cellules inlercalaires n du 
corps geuouillé qui établissent le passage des impressions 
dans des voies nouvetles, lorsque quetques-unes sont hors de 
service- 



(1) « MftehtïBf angelegte ûber die Setisphâre h i n a usgehende corticale Bezi#- 
huDgi?ji,Bei ©iiTfir solchen Verbreitungsweiseiier Macula fasern îm Corp^nen. 
&sl. wiirden Erregiingen der Mactila iinmer noch corticalwârls befardart 
warderi kônnen, so lange nach ieitungsfâhi|çe SehRtrahlmigsfasprn Vf»rhaii~ 
d^Q siad. Von deiï primftmH Kudiguugficentren an corticalvvùrta iat abervon 
einer isolierlen LeiUuig nicht die Kede ; wir atîiien vielmehr, dass die Erre- 
guQg innerhalb des Corp. gen, e^t, und der Hlnde durcb Contact weîtâr 
geht, * 
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Nous devons maintenant examiner quelle réponse la nature 
fail h cette hypothèse, et nous traiterons tout d'abord la 
question du siège de la macula corticale, puis des transmis- 
sions isolées dans les voies optiques occipitales. 

Monakow s'exprime comme suit au sujet du siège de la 
macula [Gehirnpalh., p. 453) : « Le fait que le point de lixation 
et son entourage immétliat reste libre dans les hémianopsies 
corticales et que, d'un autre côté, il n'est jamais isolément ou 
spécialement affecté, parle évideminenl en faveur du fait que 
j*ai développé dans VArch. f.Psyckiairie^ voL XXIV ^ que la 
représentation de la macula est très rîchenient développée 
déjà dans le corps genou illé externe. En tous les cas la re- 
pi'ésentation de la macula n'est pas limitée à la partie 
moyenne ni à la périphérie de la sphère visuelle ; il faut plu- 
tôt admettre que toutes les parties corticales du lobe occipital, 
et peut-être aussi la portion postérieure du gyrusangulaiie, 
participent à la représentation de la macula, en d autres ter- 
mes que le champ maculaire, en concordance avec ses nom- 
breux rappoi'ts déjà avec le corps genouillé externe, s*étend 
bien au delà des limites de la zone corticale que Fou consi- 
dère en général comme la sphère visuelle (1), 

D'un autre côté M. sexprime ainsi sur ce champ visuel 
(p. 460): ^ D'après la revue faite parHenschen en 1894 (il faut 
lire 1892)^ de tous les cas connus dans la littérature il faut 
certainement admettre que seule une lésion du lobe occipi- 
iai peut provoquer une hémianopsie durable. Une maladie 
du lobe pariétal sans participation de i'écorco occipitale ne 
cause une hémianopsie que lorsque Taltération pathologique 
pénètre assez avant dans la profondeur pour atteindre les 



( 1) ti Der UmstEiEid^dasfi der Fixirpunkt utid ââîtiâ nâchste UmgËbung bei 
cortîcalen HemlaQopsieri freibleiblund and&rersj^îls nie iaolîert oder Torwie- 
gund ergniren isï, tsprieht iïiU Notwendigkeit dafur, dass^ m& ich cr jeu 
Ârùh. f. Psych., Ud XXI V^ ausgefilhrt habe^ die Vertretaijg der Macula 
scbou im lateralen Kniehôcker besoaders reich angeleg-t ist... JedenfallÊ 
Est die Vertretung der Macula lutea weder auf die Milte der Sehspliare noch 
auf dïe Peripherie der letzteren beschrânkt ; Tielmelir iBtaiizuïiehman, dass 
keiae RîadaïiparUe des llinterhaupts und Trielleicht sogar des hinteren Ab- 
schnittes des Gyrus nngularis an der Vertretung dar Macula unbeteiligt ist, 
mit anderen Worten, dass dae Macularfeld eiitsprechend seine n reichen 
Beziehaugen schon zum ^usseren KnitjJiœcker weit ûber die Grenzen der all- 
geuieiQ als SehBphîlre angenoniraenen Hîndenparlie hiuausgeht. > 



radiations optiques. Toutes les observations bien étudiées 
aoatomiquement parlent en faveur de l'e%actUude de ce 
faîL{l). » 

De prime abord on peut avoir quelque hésitation, en de- 
hors du centre visael proprement dit, lequel, comme nous 
Ta VOUS vu, est limité au lobe occipital et dont la lésion pro- 
duit rhémianopsie, à admettre un centre plus étendu pour 
la macula, 11 est clair que, lorsque par la destruction totale 
des lobes occipitaux des deux côtés, il arrive une cécité com- 
plète, par conséquent aussi de la macula, il faut que dansée 
cas le champ cortical do la macula soit situé dans la portion 
détruite, * 

Pour résoudre catte question, il ne faut pas sen rapporter 
aux cas de deslructioii unilatérale, à moins que la ligne de 
démarcation ne passe par le point de fixation. Toutefois il 
se peut que dans ces cas l'observation clinique ait été moins 
exacte, et qu'en réalité le point de fixation soil conservé, à 
moins qu'il n'existe une détermination très exacte du champ 
visuel faite au périmètre, qu'il n'est pas toujours possible 
d'employer dans ces cas cliniques. 

En tous les cas, il est plus sûr de ne se servir que des ob- 
servations avec hémiunopsie bilatérale. Il en existe un nom- 
bre assez considérable avec autopsie et il est nécessaire de les 
examiner tous, 

JVous rencontrons d'abord ceux qui^ à un point de vue 
quelconque, sônt incomplètement décrits ou ceux qui par 
leur nature ne sont pas propres à résoudre la question (V^oir 
tableau A), 

Il résulte des remarques ajoutées à chaque observation 
que l'on ne peut rien conclure au sujet de la localisation dans 
le lobe occipital du siège de la macula. 

Un second groupe est constitué par les cas, où, pendant la 

(I) ft Nach der,aâmmtlichû FaUe in der LitteTatur bîa zum Jabre ]894,{U faut 
îite 1893) um^assendon 2asammeBsteilung y on Hensch^n ist raU Sicherheît 
a.D£unehmen, dass nur ^erstœrtingeti innerhalà des lUnterhauptslappenê 
fur eine dau&t^de Herniânopâie in Frage koramen kœtineti . Eine Erkran- 
kiing des Parietallappenâ ohne Beteiligung der Occlpîtah'inde bewirkt 
HaLbbLlndlieit nur darm, wenn der krankhafla Prozufïs sicb soweît in die 
Tiefe erstrecktf dass die Sebatrahlungen mUergrififen werden. Fur die 
Ricbtigkeit dieserThataa<:he sprechén aile analomiscli genau studierten Beo- 
baclituDgen in d«r LiUeratur. i 
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vie, il y avait cécité complète, mais où la lésion pathologique 
s'étendait en avant du lobe occipital, m^^mc à la surface, on 
assez profondément dans la substance médullaire ou les ra- 
diations optiques pour que l'on puisse supposera tort que 
des fibres des gyrus angulaire ou pariétal étaient également 
affectées. 

Ce groupe est représenté par les cas suivants : (V. tableau 
B.) 

11 est clair que Ton ne peut conclure de ces faits que le 
siège de la macula est dans les circonvolutions P*, P* ou 
angulaire, mais seulement qu'il est dans la partie affectée. 

Viennent ensuite tes observations dans lesquelles, en plus 
du lobe occipital, même les parties ventrales des radiations 
ou des lobes T. des deux côtés étaient affectées, A cette caté- 
gorie appartiennent les cas suivants : (V. tableau G,) 

Les conclusions que Ton peut tirer de ces cas sont: 1* que 
la macula doit siéger dans les parties atteintes ; 2^ pas en P' 
ou dans le pli courbe, à moins que leur territoire cortical ou 
leur portion des radiations deGraliotet ne soient atteintes. 

Nous arrivons maintenant aux cas de cécité complète dans 
lesquels, au moins dans un hémisphère, les lésions étaient 
limitées au lobe occipitaL Ces cas sont : {Voir tableau D*} 

Ces cas semblent démontrer que .pour eux du moins Je siège 
de la macula était dans le lobe occipital (1). Cette conclusion 
ressort aussi de l'examen des observations dans lesquelles 
il existait une cécité complète et où les lésions étaient des deux 
côtés limitées au lobe occipital (V* tableau E), 

Mais les observations publiées nous permettent de faire 
encore un pas plus loin- Il existe un certain nombre de cas 
avec lésion étendue de la surface latérale des deux lobes oc- 
cipitaux {Pat/i. d. Geh.^ II, p. 314) dans lesquels il n'existait 
aucune altération du champ visuel. Ces cas ajoutés aux pré- 
cédents démontrent que le centre de la macula ne peut pas 
être cherché dansées surfaces latérales, 

Il existe en outre des eas de destruction bilatérale de la 
surface ventrale, sans cécité de la région maculaire. 



(l) \prèB avoir îm\ï cet examen je troate que Flechsiiî arrive aux méoiôs 
réBult&fca (Ne-uroL €^niralhl.,'[m%, ^^ SI), 
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Comme l'hémor- 
ragie dans le 
lobe gauche 
ne datait pas de 
3 jours, il se 
peut : 10 que 
rhémorragie, 
grosse comme 
une prune, ait 
comprimé la 
scissure calca- 
rine et le lobe 
0, jusque dans 
sa portion la 
plus antérieure 
et 2* que, si 
l'homme avait 
vécu, la vision 
maculaire ait 
pu redevenir li- 
bre. Ainsi ce 
cas ne démon- 
tre que d'une 
manière proba- 
ble le siège de la 
macula $i<ins le 
lobe 0, mais il 
montre qu'en 
tous les cas il 
ne faut pas le 
chercher dans 
A. 


n 

o 

p 

1 
s 

OD 
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A la pointe la plus pos- 
térieure du lobe occi- 
pital, un peu du côté 
de la surface inférieure, 
une hémorragie de la 

grandeur d'une prune, 
atant de quelques 
jours, avec quelques 
parties ramollies à sa 
périphérie. 


1 

S 

2 


Dans la capsule interne 
une vieille hémorrha- 
gie couleur de rouille 
s'étendant jusqu'au 
voisinage du fond du 
ventricule latéral, avec 
des altérations cicatri- 
cielles à son pourtour 
et en même temps une 
petite partie ramollie 
en dessous. 


VISION 

définitive 


19/6.Aveu- 
gle, ne 
réagis- 
sait pas 
lorsquon 
tenait 
une bou- 
gie allu- 
mée de- 
vant ses 
yeux. 


1 


coco 


SYMPTOMES 
ET TROURLBS 

de la vue 


1894 26/4. Hémiplé- 
gie gauche. Dans 
les dernières an- 
nées la vision avait 
diminué à l'œil 
gauche. 1896 17/6. 
Nouvelle attaque. 
18/6. Cécité. 


!■ 


S- 


s 


Brubnrickb I 

Hospitalstidende 
1896, n«- 51 et 52. 
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Mackaï et DuNLOP — Scott med, cmd Suf^. Journal^ déc* 1899. — I 
CUamp maculâîre conservé dans les deux yeux sur une étendue de ^ àl 
10^. DeslriicUon bilatérale deâ circonvolutions ocnipilo-lemporales (T*}J 
jusqu'à la substance blanche âous^-jacenle. 

ÏÏKNscHËN {Obs, ElJn Andersson}* — Palh- d, Gêh., l\, obs. il, p< 394. 
— Champ visuel central conservé, Hestruction totale de la surface | 
Tentrale et de la substance blanche de rhéniîsplfière gauche. HàmoUis- 
sement étendu (spécialement examiné au microscope), de la fmrtioiï 
pûi^térieure du lobe occipital droit ; Técorce de la scissure calcarine est 
conservée Jusqu'aux radiations optiques. 

He?4scuëx (Obs, Malm)* — Path. d^ Geh^y 11, obs. 1, p, 1* — Pouvait 
lire de Uns caractères. Destruction totale de îa substance blanche du 
lobe occipital droit, ainsi qu'un ramollissement moins étendu â la 
pointe du lobe occipital gauche. Ce ras démontre seulement que la 
macula ne siège pas dans les portions détruites. 

Ces observations ajoutées à celles qui précèdent pi ou vent 
jusqu'à révidence que la région maculaire est située à la 
surface médiane de Técorce du lobe occipital. Dans Tavant- 
dernier cas(Elin Andersson) tout le lobe gauche était détroit 
ainsi que Técorce de toute la partie postérieure du lobe occi- 
pital droit à l'exceptioQ de la scissure calcarine. Dans une 
autre observation, Ah\gven{Paîh. d. G,, II, p. 332) qui n'estj 
pas encore complètement publiée, Técorce du sillon inter- 
hémisphérlque (marge falcata) était presque entièrement' 
détruite et pourtant il n'existait pas de troubles de la vue. 
J'ai en outre observé un cas^Sljernstrœm {Palh. d. Geh.^ III, ^ 
obs. 6, p. 58) dans lequel une portion considérable de récorcej 
du coin était détruite, aussi bien à droile qu'a gauche, tandis 
que l'écorce dans la scissure calcarine élait relativement' 
intacte. Il n'y avait pas d'Iiémianopsie. Le champ visuel était 
rétréci, mais il ne fui pas possible de faire un examen péri- 
métrique complet. Il semble donc en résulter que le centre 
de la macula, comme le reste du champ visuel, est situé dansj 
cette scissure. 

Pour contrôler l'exactitude de cette conclusion que le siège] 
de la macula n'est pas dans le lobe pariétal, il est nécessaire] 
d'examiner s'il existe aucun cas contradictoire^c'est-à-dire^si 
d*un côté il existe un cas avec destruction bilatérale du seu| 
gyrus angulaire (ou pariétal) avec cécité complète et, d^un au- 
tre côté, avec destruction bilatérale des lobes occipitaux sang 
cécité ou avec conservation du champ visuel périphérique oi 
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mactilaire. Dans ce môme ouvrage on trouve une observation 
de Sharkey, avec cécité et atrophie bilatérale limitée au gyrus 
angulaire, 11 est cité plus baut,mais un examen critique 
prouve que cette cécité peut être due à d'autres causes et que 

le cas n'est pas probant. En opposition à ce cas on peut en 
citer un autre avec destruction bilatérale par une tumeur 
dans les deux iobes pariétaux et dans lequel, malgré cela, 
encore peu de temps avant la mort, la vidon était conservée 
jusqu*à un certain degré. 

Oba. àwTow {Wiener kL Wochens., 1899, n"» 48). 



f*. J**., 27 ans, journalier» En sept. 1894, le malade eut de forts maux 
dé tète, 

1804-1895. — Faiblesse des jambes. Depuis septembre 1894 le malade 
ne voyait plus clairement. 

Mai 1895. — Compte les doigts avec VœW gauche à 1/2 mètre, avec le 
droit seulement k 10 cent. Fond de VœW normal- 
Juillet i89a* — Jl reconnaît encore les ubjets. 

30 décembre 1895.^ La vision, quoique sensiblement diminuée, existe 
encore d'une manière appréciable. 
Janvier 1896. — Le sens de la lumière et des couleurs est évîdem- 
^ment conservé dans le champ visuel périphérique ; 20 janvier, Il re- 
connaU encore les objets qu on Ini présente. Mort le 17 février 1896. 

Aidopaie. -* La substance m édull aire des deux lobes parié taux Jusque 
près de Fécorce, est remplacée par un néoplasme spongieux (Neuro- 
^liome). 

La tumeur parlait des deux cfktés de la couche médullaire du lobe 
pariétal moyen et se dirigeait de là en dehors et en bas* Uécorce n'était 
nulle part atteinte. 

Hémisphère droit — En arrière, la tumeur s*étendait dans la subs- 
tance blanche latérale du lobe occipital jusqu'après la fin de la corne 
postérieure. 

La substance médullaire de la lèvre supérieure de la scissure calca- 
'Hne était à peine encore atteinte, Finférieure était libre* La couche opti- 
que était en grande partie pénétrée par la tumeur dans ses portions 
moyenne et postérieure seules^ les portions médiane et ventrale y 
paraissaient libres. 

Hémkpkère gauche. — Ici aussi la tumeur s'ë tendait presque symé- 
triquement dans la masse médullaire du lobe pariétal et atteignait en 
haut jusqu'à la circonvolution centrale antérieure. En an'ière la tumeur 
inHltrait la substance blanche jusqu'au delà de la scissure pariéto-occi- 
Elle n'aliaît pas dans cet hémisphère aussi en arrière qu'à draite, 
is les cas elle se continuait jusqu'à la substance médullaire «agit- 
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taie du lobe occipital et délruisatl la plus grande partie du thmlamui 

dans »es deux tïers postérieurs ({}. 

Cette observation est tout à fait remarquable et est ud€ 
preuve irréfutable que le centre visuel ne peut pa^ être plac<? 
dans la région pariéto-angulaire, La tumeur est éviilemment 
partie de la substance niétiullaire du lobe pariétal et de là 
elle s'est étendue en avant, au-dessous des circonvolutions 
centrales et en arrière dans les parties dorsales des lobes oc- 
cipitaux des deux côtés. Tout à la fin, la lèvre supérieure de 
la scissure calcarine el la pointe du lobe occipital droit ont 
été atteintes* La vue a malgré cela sûrement été longtemps 
conservée au centre, bien que la substance blanche des deux 
lobes pariétaux et angulaires ait été détruite. La région ma- 
culaire a enfin été atteinte, mais cela à une époque où les 
parties antérieures de la substance médullaire du lobe oc- 

[l)Fan Anton (Wien. klin-Woch., m9, n'^ 48). P. J., 27 Jatire. Taglœhner. 
[m Sept, 1894 sel Pal. an hefttgtin KopfachmerzenerkrankL 1894-95 Schwé- 
oha der Beine. Seit SepI, 1S94 koonie Pat* nîeht meKr deuUïch Behen, 

Mai IS^. — Fînt^erzâhlëti mit detn tÎQkem Auge au! 1/2 m., mit dem 
recKten erst aaf ÎO cm. Aug^nhintergrund lat normaL 

Juli 1S95. — *. Er erkeTint noeh die Gegenalttnde, » 

30 Okt.-* SehTerm<£gen,wenti ayieh hochgradig tierabgasetzt, noch dautlicIT 
nachweisbar^ 

Jan. ISdd. — tL ïm penpheren Gesichtafelde die Liçht-and FarbenempAn- 
dung deuLlich erhelten. ï> 

*2QJan, — « VorgehaUene Gegenstânde erkennt er. t Tod d. 17 Febr, 18S*6* 

Sektion. v Das Markl&ger beider Parietallappen bis riabe an die Bînde 
durch ein scbwammiges Neugebilde erse Ut -• tNem'ogliom). Die Geschwulst 
gttig beidarseits vom Markiager des oberan und medtaten ScheiteUfippchen 
aus und witchâ von da ans lateratwârts und ventralwiirts. Nirgends war die 
Binde davon befallen. 

Bec h te Hemisphare. « Naeh rûckwarts erBlreckte sîcb die aubstitaiétendô 
Maase ioi tateralen Marklager des Hinterbauptiîbppens bis nach dem Ab* 
Hchluss des Hinterborns, Von der Fissura catcanna war das Marklager der 
oberen Lippe eben nocb mitergriffent dieutitere war frei. Sehhûgel in aeinen 
mitUeren und hintoren Anteilen Jtutn grossen Teil von der Geschwulst durcb- 
€@tzt, nur die mcdialen und ventralen Anteile scbelnen daf^lbEi frei. » 

Linke Btmhphâre, Aucb hier eratreckta aich fast symmetnach die Neiibil- 
dung ûber die Markmaaaedea Parietailappena und teichte von oben bis in éU 
Yordere Gentralwiudung. Nach rtiekwâ,rts tniiHrierta der Tumor die Mark* 
masse hts ûber die Fiiiaufa parieto-occipilalU hinauB. Bîe reiahte also in 
dîeser Uemisphâre nîcht ao weit nach rûekwilrLi wie rechts. Jadenfatïs^ 
setzte sich der Tumor biâ zam aa^itlalen Mark des Uiiilerhauptstappens fort. 
Zerstœrte den greessien TeiL des Thalarnua opticuâ îa den hioteren %wé 
Drîlteln. * 
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cipital, étaient ctétruîteB^ mais la visioa pét-iphérique exis- 
tait encore à ce momeot* Les pointes des lobes occipitaux 
étaient encore intactes. 

Il est regrettable que Tauteur n'ait pas donné d'indications 
sur les divers quadrants : la partie ventrale des voies optiques 
était probablement moins exposée h la compression par la 
tumeui'. Le fait que celle-ci n'a pas comprimé plus tôt t^ute la 
voie optique dépend sans aucun doute de son raniollisse- 
mentXa tumetir était un neurogliome ramolli au centre « cen- 
tral erweicliles Neurogliome » ; le fond de l'œil était encore 
normal le 30 octobre 1896. La substance médullaire sagùlale 
n était pas détruite, 

N'existe-t-il donc aucun cas avec conservation du cbamp vi- 
suel périphérique ou maculaire,niais avec une destruction 
complète des lobes occipilaux, de la scissure calcarineou des 
radiation!^ optiques dans ces lobes ? 

Nous avons cité plus haut (TabK A) 3 cas de destruction 
des lobes occipitaux, dans lesquels il est possible que la vue 
ait été conservée, mais un examen critique de ces cas montre 
qu'aucun n'est concluant. Dans Tobservation de llemeradorf 
on ne voit pas quel était Tétat de ia vue peu de temps avant 
la mort. Cela est d'autant plus important qu'il s'agissait d'une 
inflammation purulente progressant de jour en jour, aussi 
bien à la surface que dans la substance blanche des lobes oc- 
cipitaux. Le malade, qui mourut d'une méningite purulente 
aiguë, a sûrement été les derniers jours dans un état incons- 
cient incapable de réagir à la lumière. C'est justement pen- 
dant ces jours que tes abcès augmentaient. 

Dans le cas de Fûrstner il était impossible d*examiner le 
malade au sujet des troubles de la vue et, dans lecasde Jlfoe/î\ 
les troubles de la vue, en janvier 1^87, allaient en augmen- 
tant. Le malade mourut seulement en novembre de la même 
année et alors il était impossible de se rendre compte s'il 
voyait ou non. — llamollissement bilatéral du côté médian 
des deux lobes occipitaux et même des radiations. Ces cas 
ne sont pas une preuve pour la solution de notre question. 

Les autres cas dans la littéral ure sont : 

A. — Avec conservation du champ mac u taire ; 

Celui de Fôrster: une portion de la scissure calcarine con- 
servée en avant et en arrière ; e 



Celui t\ù LiP/mUi* : au ihoîha eti arrière une porLîou coc 

Celui dùSchmidl-fiifiip/e: (jaiiie imteiicure du Jobe occd 
pital ialacle ; 

Celui (le Bin^ivanfffT : une poitioa antérieure du lobe oc^ 
eipilal conservée, sans iodicalion exacte de son siège 

Celui de P^/er^: une porlion du lobe occipital également 
conservée^ sûrement en avant ; 

Celui de Kram : dans le lobe occipital gauche ^ le cunéuâj 
étail seul aileint ; les détails manquent. 

B. — Avec conservation d'un segment périphéri^iue : 

Observation dé Kûstermatm. La pointe du lobe oceipital 
conservée ; 

Observation de SioH. Dans le lobe occipital droit, une 
partie (probablement la basale) des radiations conservée; i 

Observation d Anton. Voir ci-dessus. 

Aucun de ces cas n'est donc en contradiction avec Faffir- 
mation que le centre maculairea son siège dans les lobes oc^l 
cipitauK et les cas cités ci-iicssus démontrent qu'il ntî faut le 
chercher ni à sa surface lalérale, ni a la ventrale (Obs. Mac- 
kay). U existe en outre quelques observations isolées qui 
parlent en faveur de Pécorce de la fissure calcarine comme 
cellesde Fôrster, Laqueur, Heoschcnjl nous reste maintenant' 
à examiner s'il est situe dans sa [mrtie antérieure, médiane^ 
ou postérieure et s'il est possible de le localiser. 

Pour résoudre ce problème délicat, il nous faut des obser-J 
valions très détaillées d'hémianopsie double. Il est vrai qu*il 
n'en existe que quelques-unes. 

Pour compléter les données que nous fournit la littérature 
je me suis adressé par leltre à plusieurs des observateurs en 
les priant de bien vouloir dessiner sur des schémas leurs ré- 
sult'ats d'autopsie et c'est avec reconnaissance quej*ajouteque 
quelques-uns m'ont répondu. 

Lorsque, de 1890 à 1892^ f examinais tous les cas pouvant^ 
servir à résoudre la question de la localisation de la maculaf - 
il n'y en avait que quelques-uns, et ceux-là encore incertains, | 
qui pouvaient nous fournir une indication, J'en conclus que le 
siège de la raaculaétait probablement dans la partie antérieure 
du lobe occipital et plusspécialement dans lascissure calcarine. 
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Je m'exprimai, avec réserve, comme suit [Patli^ iL Geh,, II, 
p,34J) : «Tous les cas décrits ne sont pas bien iraccord avec la 
localisatioiida territoire maciilaire à l'extrémité postérieure de 
la scissure caloarine, mais ils sont favorables à ridée qui veut 
que ce soit là que se trouve le siège du civamp visuel péripiiéri- 
que et que même une petite portion de Técorcc latérale avoi- 
siaant la scissure appartienne à la «phère visuelle périphéri- 
que, Tcïi^^e/oïVî/rte me 5emè/e/?a5 çw'i/ existe un ûcls prouvant 
d'une manière définUive et sans réplique la vérité dû celle opi- 
nion^ car les malades de Reinkard étaient des déments chez 
lesquels des états congestifs permanents pouvaient facile- 
oient provoquer un rétrécissement du champ visuel jk 

DepuisJ'ai observé un cas, Malm (PaihM^ Geh.,lll, obs,l), 
qui semble résoudre la question. « Dans Thémisphère droit 
a substance blanche de presque tout Thémisphère est dé- 
truite et spécialement la radiation ©ptique ; dans le gauche 
^_la partie ombrée était sensiblement désorganisée ", (^ig* l'^-) 
^P Cette femme ne pouvait certainement pas se servir des 
^^deux centimètres et demi les plus occipitaux de la scissure 
calcarine, mais elle pouvait néanmoins lire des caractères 
assez iîns jusqu'aux derniers jours de sa vie. Or nous lisons 
I exclusivement à l^aide de la macula. 

^K Cependant Fôrster avait, en 1890, observé un cas d'hémia- 
^■nopsie bilatérale daiis lequel \u macula était conservée dans 
une étendue limitée au-dessous de la ligne horizontale* En 
partant de ce cas Forster établissait les conclusions suivan- 
tes ; <f La déviation si fréquente, dans rhémianopsie liomo- 
fnyme, de la ligne de démarcation du côté oii existe la iimi* 
talion^ ne dépend pas d'un mélange des éléments des deux 
tractus optiques, mais de Torganisation vasculaire favorable 
du siège de la vision centrale dans Técorce occipitale «, con- 
clusion qui reposait alors sur un cas non encore venu à l'au- 
topsie* i< Mon hypothèse est que, dans les lobes occipitauXj 
la petite partie qui sert à la perception la plus exacte, à la 
vision directe obtient son matériel de nutrition par de nom- 
breuses anastomosesdc deuxoudeplusieurscercles vasculai- 
res. La macula lutea elle-même n'est-elle pas nourrie par 
diverses artères, les artères rétiniennes temporale supérieure, 
temporale inférieure et les deux artères maculaires? Si l*on 
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ndmct cette explication pour rhémiunopsie unilatérale, il : 
u aucune raisoD qu'elle ne &oil pas valable aussi pour les 
1res rares crii(^miimopsic bilalcralL*. a 

De petites parlies centrales dans le voisinage immédiat du 
point de fixation pourraient ainsi conserver leurs fonctions 
{Arch. f. Ophth., vol. XXXVI, 1890, p, 106) (1). 

Lorsque ce malade mourut, iA. Sachs fit Fexamen minutieux 
du cerveau et il trouva que la surface médiane de tout le 
lobe occipital gauche était détruite, la même suif ace du lobe 
gauche était en grande partie dégénérée, mais il restait par 
contre, dans la portion postérieure de la fissure, un petit 
champ intact qui recevait sa nutrition de Tartère moyenne du 
cerveau. 

Sachs fit alors observer que « si l* hypothèse de Fors ter ea 
exacte, il ne peut être question comme parties corticale^ 
restées en fonction, formant par conséquent le si^ge des" 
perceptions provenant de la macula, que des parties cortica- 
les supérieures du coin, spécialement de la portion supéro- 
antérieure adjacente à la scissure pariéto-occipitale et peut- 
être des parties voisines de la surface convexe (ainsi qu'à 
droite un petit morceau du pédoncule du coin (pli de passage) 
resté en communication avec le reste du cerveau). Ces 
gions sont conservées dans les deux hémisphères et les ré- 
seaux vasculairesde leur pie-mère peuvent recevoir du sang 
de plusieurs aires artérielles. » Cependant Sachs trouve que 
dans ce cas : J 

it La posilion du nhamp lumineu.^ conservée dans l'hémisphère droit 
û.seul6 transmis £;es i m [>re3sinns lummeuses au point de tixation dea 

(l)«Die l»ei homodytner HeinïanopsLe so Muttge Abweîcbung derTrennungs i 
liûie naûhder defekten SeUe h'in, h&riihï nkht auf einer Vennîschung der 
Elemente beîder Tmctusoptic, soadero auf der gûn^iïgea Gefassveraorgung 
der Stelle des schftrfslfin Stjtietis in der OccïpitaUinde n. 

u Maine Hypothèse geht nun dahtn. dass iù den Oacîpitallappan diejenige 
kteine Partie, waicke der schârfâlen Walirriehinung;dem dtrekteu Selien»dïerit, 
durcK reichlîcha -\nast0m03en voa sîweien oder mehrerea Gefdïsskreisen atit 
mit Erndtirungsmaterial versorj^t wird, Wird doiîh aucli die Macula lutea 
Ton verachiedeiien Arterien veraor^t r von der Art. retinae teinporatii! 311p., 
temp. inferior unû den beiden Arteriœ maculares. Wenn dieag Erklarung 
fut dioeinseiUge Hetnlanopsia angeaommen wird, ao liegt keiri Grnod Tor 
lie nicht ûuch fur deo sehr Ëelteneti Fali einer doppelseiligen Hemianopsie 
geiten zu lasse ti, 

£3 kônoten somit kleine centrale Teile in nâchater Kâtie vom FixaUonâ- 
putskt in FuïiktioD bleiben. ;i 
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deux yeux, tandis que rhémi^phère gauche était tout à fait perdu 
pour les impressions lumineuses *>. Et. plus loin i< la poriion conservée 
de Tergot de Morand (calcar avis) n'est pas dausdcs conditions de nu- 
trition favorables car elle ne reçoit son sanf( que de l'artère occipitale, 
C*est par hasard qu'elle a échappé à la destruction par la thrombose 
progressive des vaisseaux du lobe occipital droit ([) ». 

I Sachs trouve en outre que si l^on admet une projection de 
la rétine ou est contraint : 

i< De conclure logiquement que chez rhomnie la portion corticale 
conservée, dans le cerveau qui nous occupe, de Tergot de Morand à 
re^îlrémité postérieure de la scissure calcarine, correspond à la place 
de la vision distincte dan^ la rétine. Cette possibilité ne peut pas être 
écartée», p. %(2). 

P Cependant, k cause des objections de Monakow contre la 
projection de la rétine dans Técorce cérébrale^ Sachs se de- 
mande si vrairaent une projection est nécessaire et conclut 
que nous avons dans la scissure calcarine une région optique 
sensorielle et à la surface externe une région optique motrice. 
Sachs reconnaît en outre que Tobservation de Fôrster ne 
prouve niillemcnt la vérité de son opinion mais exactement 
le contraire ; il fait remarquer, comme nous Tavons indi- 
qué ci-dessus, que la partie conservée dans le pôle pos- 

■ {1)€ Wenn die Poe r» te l'esche Hypolhese richtlg ii^t, so kônnen al& funktions* 
fûhifï gebliebene Rinrïeribescirke und somit aU Sitz der voo der Macula, 
lutea ËiusgelÔBten Emptindungen nur die oberen RLndenpartieii des Cuneus, 
insbesondere der vordere obère an die Fias. ocdpÈto-piirietaliâ anâtosseride 
Teil uiid eventuell die angrenzenden Teilo der konvt^xen Flflcbe (i!iowie rechta 
noch eln ebenfalls in Zosammenhang mit dem ûbrig^n Gchirn gebliebenaa 
Stûûkcheo des CaneusslieU) in Fixage komtnen. Dicye Beïsirkesind in beidea 
Hemispharen erbalten iind die Gefaâsnetïîe Ihrer Fia mater kônnten au8 
veràchiedeneri Ârteriengebieten Blut entoehoien. « Cependant Sachs^ trouve 
que dan& ce cas » nur das in der rechten Hemi&phâre erhalten gebliebene 
Siiick d&â Lichtretdes die LichtenipUndiing am Flxirpunckt beidar Augen ver- 
mittelt bat, wâhrend dîe Linke Elemispbiere... fur die Lichteoiplindung ganz 
ausgéfallen ist.Et plus loin : ce DaB erbaltene Stfick des CaLcar avis sleht oicht 
unter besonders guostigeo Emâhrongaverhâlluissen, da es nur yon der 
HinterhaupUartena her sein Blut erh&lt. Es ist zufâilîj^der Vernjchtutig 
dnrch die fortscbrei tende Thrombose in den Gefâsjîen des reehten Hinter* 
bauptslappens entgangen. 

{%M. Nnnmehr zu der logischen Folgerung gedrângt.daes beim Menacben die 
im YOrlJegenden Gehirne erhaltene Ririden^lellâ des Calcar avis am ^ hinle- 
r^n )» Âns<;^ang der Fissura caicarlna der Stelle des deiitlieheti âehens in der 
Netzbaut zngeordnet bbî. Dîeso M^glicbkeit iist nkht von der Hnnd zu wei- 
sen (b. 9G}. 
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térieur du lobe occipital n*est pas dans des conditions de 
nutrition plus favorables que Ig reste de l'écorce, mais e^H 
nourrie par Tarière postérieure, ^^ 

Wi 1er ami aussi se hâta de niootrfïr que ce cas de Fœi*ster ' 
était une preuve concluante contre TiiypoLhèse de Fœrster 
et qu'au conhaîre il di^niontre rexactitudo de sa propre théo^^ 
rie de la double innervation de la macula. ^M 

Toutefois celte observation, devenue main tenant classique 
sous la dénomination du i< cas de Forster '>, a joué un certain 
rôle depuis 1890 jusqu'à aujourd'hui et a été, maintes fois, 
mise en avant comme une preuve décisive de la localisation . 
de la macula vers la pointe du lobe occipitaU ^M 

CVst ainsi que Monakow (loe. cil,,]). 456)dit: rr Ainsi l'opi-^ 
nion de Menschen, basée sur deux observations, que la ma- i 
cuia est représentée dans la portion antérieure de récorc|^| 
de la scissure calcarine, est, comme Sachs le relève énergi- ^ 
quement, directement réfutée par le cas de Fors ter »> f p. 4S6) 
et Mùiiakùw déclare insuffisante la théorie de Wilhrand. 
Kfistermann aussi (voir plus bas) envisage la question comme 
si Sachs avait démontré que Técorce maculaire était située à 
la partie la plus postérieure de la scissure calcarine et il dé- 
clare « la contradiction est pour le moment inexplicable », 
car Kustermann était, à propos de son observation, arrivé à la 
même conclusion que Uenschen, De même Laqueur consi- 
dère Texamcn de Sachs comme décisif et il arrive lui-même 
au même résultat; t^ Le cenlre pour les fibres visuelles de la 
macula est situé au fond et sur les parois latérales de Tex* 
trémité poslérieure de la scissure calcarine des deux hémis- 
phères et a une extension superflcielle relativement très 
grande. Bar ha ci le aussi Laqueur. 

Ce cas de Fôrster, avec les recherches que Sachs y a ajo 
tées, a vers ^890 exercé sur cette question une ad ion vérita^ 
blement hypnotisante. L'hypothèse de Forster a aussi été 
admise par Gj^œnœwv qui Ta développée en admettant que 
m6me le faisceau des radiations optiques qui se rend à la 
macula était spécialement favorisé dans sa nutrition et par 
conséquent était plus rarement atteint par les thromboses. 
V^orsfej* se rallie également à TcKplication de Forster tandis 
que Schmidt-Rimpler admet soit une « double distribution 
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«soit une nutrition favorisée du territoire maculaire nJocgs^ 
qui lui auîâsi a observe un cas cliniq«G analogue, dit par con- 
tre : « Cette liypothèse de la dualité du centre cortical de la 
vision concorde bien avec l'existence du faisceau maculaire 
du nerf optique. Pourquoi chaque faisceau de ce nerf n'au-* 
rait-il pas un aboutissant spécial au niveau de l'écorce occi- 
pitale >j ? S'il en était ainsi on n'aurait pas besoin non plus, 
pour expliquer la conservation de la vision centrale dans les 
liémianopsies homonymes simples. d'invoquer la décussation 
du faisceau maculaire. Jocqs semble ainsi se rallier à l'ex- 
plication de Wilbrand. 

Gomme nous voulons rechercher maintenant si, et jusqu'à 
quel degrë on peut déterminer le siège de la macula, nous 
devons d'abord constater que F intégrité de la macula obser- 
vée dans l'hémianopsie unilatérale et surtout bilatérale indi- 
que que la nature a pris des précautions spéciales pour que 
cette place importante jouisse d'une situation privilégiée 
tant pour son siège que pour sa nutrition, Kn vérité, ce pri-- 
vilège n'est pas si grand que le croit Monakow qui dit que 
« dans les hémianopsies uni ou bilatérales le voiFîinage du 
point de fixation reste presque toujours libre ». En etfet, de 
nombreux cas dVhémianopsie double cités dans les tableaux 
ci-dessus, démontrent que cela n'est pas le cas si souvent. Eu 
outre, contrairement à l'opinion de Monakow, il ne manque 
pas d'observations dans lesquelles c^est le champ maculaire 
qui est obscurci tandis que le champ périphérique est plus ou 
moins conservé, par exeniple les cas de Kûsterraann et de 
Sioli et Tobservation, Anton cité plus haut prouve que le 
champ maculaire peut être plus obscurci que te périphéri- 
que. Malgré cela je suis tout à fait d'accord avec Fopinion 
généralement admise que la macula et son territoire corti- 
cal ont une situation spécialement protégée et favorisée et 
cela ne tient pas seulement, comme l'avançait Forster, à ce 
que, dans Tœilja macula est nourrie par plusieurs vais- 
seaux, mais aussi, comme Wilbrand Ta démon l ré, il i'aut^ 
dans les cas on la ligne de démarcation est déviée, admettre 
une double innervation. Fors ter a ajouté que le champ ma- 
culaire cortical était nourri par deux vaisseaux, l'artère pos- 
térieure et la moyenne, mais Sachs prétend que cela n'était 
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pas le €âs(voîr plus haul) et Monakowdii à ce sujet: ^ L^ob 
servation peisoûïielle Je Foi ster a monln'* lors de l'examen 
anatomique qu'une partie aussi (avorîséeau point de vue de 
la disposition des vaisseaux n'existait pas dans la région du 
lobe occipital ni dans le pointeur de Taire détruite »> (i)/rou* 
tefois cette aftirmalion n^est pas exacte. 11 est facile de se con- 
vaincre que toute la partie de la pointe est facile à injecter 
par l'artère moyenne du cerveau, mais aussi par la postérieu- 
re, bien que rinjeclîon de Técorce calcariûe puisse être plus 
abondante par cette dernière. 

L'on observe aussi^ dans les lésions pathologiques^ que 
souvent la pointe reste tout à fait à l*abri de la destruction. 11 
en élait ainsi dans inobservation bien connue que j'ai publiée 
(obs. Henschen-Nordenson, Paih. d. Geh., 11, obs. 40) ainsi i 
que dans plusieurs autres cas que j*ai observés ou queja^| 
connais par la littérature. A ce point de vue on ne peut pas 
donner tort à Fôrster. Mais si Ton examine avec quelque peu 
de critique l'observation de Frirster-Sachs on sera surpris de 
trouver qu'elle ne prouve nullement ce que Ton admet en 
général qu'elle démontre. 

D'après Sachs toute la surface médiane de l'hémisphère 
gauche était détruite ainsi que ses radiations optiques. St on 
limite le champ visuel au lobe occipital (voir plus haut) le 
champ visuel maculaîre ne peut pas être situé là, mais, 
comme Sachs le dit avec raison, dans le lobe occipital droit. 
Ici il existait dans Técorce calcarine une portion conservée 
près de la pointe du lobe, c'e*5t là aussi que Sachs veut loca- 
liser la macula. Mais serait-ce là les seuls restes consei-vésde 
Técorce calcarine? Nullement- Sachs dit lui-même, p. 9S, 
fig. 18,19; 

Aimî que chi calé droil encore une petite partie du pédoncute du coin' 
restée en communication avec le restt; du cerveau n et dans la description 
délai H If e de ces parti es :** Dan s le coin r écorce con tien l des lésion s{Defekte) 
en trois painU séparés les uns des autres. De son extrémité postérieure 
jusqu*â JD,6 en avant il manque la moitié inférieure ; de là, jusqu'à 24j 
lecorce est extérieurement intacte ; de 39 en avant Técorce du coîo est 
superficiellement de nouveau intacte. Conservée, mais tout à t'ait dé- 

(1) Foerster'i eig^^ner FaU zeliïte Jbel der anatomisctien Uûterstichung, da^sj 
fiine fiolche hinsichtiictï der GefftRsvcsniorg^ungbesBer gestelUe PûTtie in der 
Gegenddaa Oiîcipilallappens und in der Uingebung des zerstoerten Areals 
mcbt Torhanden war. 
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pourvue de sa substatir.e blancbef e^t encore la porLion Ja plus poslé- 
rieure de l'écorce du coin jusqu'à 11^5 en avanl^ à moins qu'elle ne man- 
que lout à fait, et en outre vers 51 »8 sur une très courte étendue^ l'é- 
eorce supérieure du pédoncule du coin ^k Seule une partie du pédon~ 
cule du eoiji^ de \Ojusqua ly\,2 en^t (ont à fait consfirvée^ satif^ attëratioiï 
dans $a substance médultaire. Tout le reste du coin est en dam mage dans sa 
couche médullaire (p. IVi). Ce qui de D,!^ jusqu'à i^S est conservé de 
récorre du coin ne contient que je stratum proprium De là eti avant 
la partie supérieure du coin apparaît très altérée dans sa substance blan- 
che moyenne^ tandis que la bande inrérieure, large d^eovîron i centi- 
mètre, ne contient qu'un stratum proprium. Au fond de la fissure cal- 
^ carine le fond du sillon manque complètement de 15,6 à 36. De là en 
'avant il commence à apparaître d'abord tout à fait en haut. La lacune, 
qui, maintenant n'occupe que la partie îiiférieure se rétrécit graduel* 
lement en avant, jusqu'à ce que, à partir de 45. le fond eu sillon existe 
de nouveau, cependant la partie conservée ne contient en avant jus* 
qu'à 40,8 qu'un stratum proprium et en avant de 49,8, ce qu'il en reste 
est toujours altéré dans ï^a couche blanche moyenne. A paitir de tO,fï 
en arrière le fond du sillon existe complètement, La surface corticale 
supérieure de la scissure calcarine qui passe dans le coin manque tout 
à fait, de sa partie postérieure jusqu'à 34. A partir de là (36) en avant 
la surface corticale supérieure est conservée, mais attérée dans ses cou- 
ches blanches moyennes, 

La surface corticale inférieure manque absolument jusqu'à 41,8. A 
partir de là le vide se comble rapidement par en haut de telle sorte 
qu'à 5i,8 la surface inférieure est parfaitement conservée >» (i)* 



' (1) n In Cnnens sind an dreî von eînander getrenDten Stellen Dafekte in 
der Hinde enthaiten. Von semem hinteren End» an nach vorn bis 15,6 febtt 
die unstre H*]fte. Von da bis 34 isl die Rinde auaserlich intakt. — Vôd 39 
aOjnach vorn, int die Cuneusrînde oberflâchlich wieder unveraehrt.Erhaltea^ 
aber ^tiD^lich des Mt^rks beraubt ist von der Hinde des Cuneus das hinlerste 
Stûck bis 9,5 rtach rorn^ soweit es nicbt gàn^tich fehit und aUBserdëm 51^8 
hsrum durch eîne g^nz kurz@ Btrecke die obère Rinde des Caneusstiela. p 

I « VoLLitOMMEN ll^VEBSEKBT UNtI rM M^BK NEC HT OESCBjEOtQT IRSCtlEINr tiVR EIM 

Stcck des CirNEussTiELs VON 4Û bis 51,8. Deh c.an;^e Rest des Cuwëiis ist jw 
sEiHEM Mahklaoer GEscH^PîGt, » Nur Stratum proprium besïtit von 9,15 bis 
15,6, was von derCnneusrinde erbalten ist. Von hier nach vorn erscheintdie 
oberB Partie des Cuneus in ihrem mittleren Mark erheblich gescbâdi^t, wdh- 
rend der unlere etwa 1 cm. breile Streifen nur ein Stratum proprium beeitzt 
Vom Grande der Fisa. cale, fehll von Î5,6 bis 36der Grund der Furche voll- 
kommen. Voit hiei' uach vorn beginnt deraelbe stunaE^chEt gauz oben wieder 
ïam Voracheîn zu kommen, Der Defekt, der nunmehrnur die untere Partie 
einuimmt, wird nach vorn îninner schmse]er,bis, von 45 ab,der ganzeGruod 
der Fnï'che wieder Torhanden iat, doch faesitzt die erhaltene Rindeupartie 
vorn bis 49,8 nur Stralum proprium und ist vor 49,8 immernoch in threm 
Be&te îm mittleren Mark geschR^digt. Vom 10^6 an uach hînten ist der Grund 
der Furcba vollkommen vorbanden. Die obère, in den Cun, ilbergehendc 
Bindenfl'pche der Fisa. crIc. fehll Ton binten bla Si gflnzlîch. Von hier (36) 
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Sachs résume comme suit les altérations de l'écorce dans 
la scissure calcarine : *» Sont restés intacis : 

i** Une petite partie du pédoncule du coin stluée mmz en a vaut, 
2« Une portion t située tout à fait en atTière^ du fond de la scissure 
calcanne {!)♦ " 

Par rapport à la substance blanche il dit (p. 78 et suiv,), 

t< Dans rétendue du lobe occipital il manquera partir de (6,6, en avant 
la plus faraude partie de la couche médullaire des surfaces médiane et 
inféro'interne, de telle faron que du (^Mê médian de la rorne posté- 
rieure el au-dessous de celle-ci, à rexceplînn des strala propria de 
quelques régions corticales isolées, il n'exisle pas de substance blanche. 
En t6-6 le foyer se divise en arri*^re en une branche supérieure et une 
inférieure qui sont séparées par un pont médullaire. A parlir de 25, le 
foyer s'étend de nouveau plus en haut, encore à 36 il orriipe presque 
toute la substance blanche de ce qui reste enr ore du coin, pour cesser 
ensuite en haut et^à partir de 39, se limiler en avant à la région située 
au-dessous de la flf^sure calcarine. A partir de là, il manqne la partie 
médiane de toute la couche médullaire au-dessus du pédoncule du 
coin* Et plus en avant encore, à pailir de l'endroit où apparaît le ven- 
tricule élargi i coupe 51,8), il manque toute la sul*sîance blanche qui 
devrait se trouver au-dessous de ce ventricule jusque très en avant dans 
le lobe temporal (2) . u 



nacb vorn îat die obère RindenfiBecba erhaltea aber in Lhrâm mittteren Mark 
gescbffîdigt . » 

i< Die untere RindenJLnscbe feïilt gsenzUcb blâ 47,8, Yon da ab nimmtder. 

DeFekt von obeii berschnellab, so das^ in 51^8 die itnterâ Fla&che vollkom- 

men erhalten ist. » 

(l}* Uabeachaedigt gflblieben siod: 

1<^ Ein kleines ziernlli:h vorn gel ege nés StCickcben des C une usât lels, 
2" Ein ganz biriten gelegenes Sluck vom Bodeu éar Fissura culcarina. » 
{2} ce lu Gebïete des îlinierbauptlappens fehlt, von 16jnnim.)ab, nach vorn 
der grœsste ïeiï des Marklagers ati der média nen und unleren inneren Flîe- 
che, der Art, dnss médian votn I^interborn und unterhalb desselben sich 
ausser den ohen erwîebnten Slrata propria einzelner Kindenbezirke kein 
Mark sicb beiîndet. In 16,B teilt sich der Ucrd im Mark naeh hinlen zu io 
eînea oberen und unleren Zweig, die darch eiae M^irkbrûcke getrennt 
bleiben. — Von 25 an reicht der Hsrd im Mark wieiler weiter nacti obenr 
Noch in 36 bœîdt er fast daa ganz© Mark des noch vorharadenenCiineusalft^ks 
ans, umdann oben auf^uhferen und vonclflab nach vorn sich anfdte Région 
unterhalb der t\ ealc* 211 bescbnenken. Von hier ab febtt die médiane 
Mœlfte de^ ganzen Marklagers unterbalb des CnuenssitieL^. Nocb weiter vorn 
fehlt voa dort sib, wo der erweiterte Vontrikel erscheint (Schnitt 51, 8 v,] 
ailes Mark, was nnter dem aelben Liegen sollte, bis weit lu den SchlaBtâQ- 
lappen hiriein. » 
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Ces rapports sont encore plus clairs par les figures {fig. 5 
et 8) empruntées à Sachs, d'où il résulte que les radia- 
tions optiques ont presque complètiirtieul disparu sur une 
grande étendue et Ir^s loin en avant de la région corti- 
cale conservée à la pointe de la fissure calcarine. Par contre, 
il n'y a de conservé^ tant de Técorce que de la substance 
blanche, qu'une portion du pédoncule du coin, de 40 à "A , 8. 
Tout le reste ducoineï^t détruit dans sa substance médullaire. 

ICela ressort aussi de la figure 8* L'on y voit, d'un c6lé, que 
Técorce de la lèvre supérieure de la scissure calcarine, la- 
quelle forme en môme temps la limite ventrale de la scissure 
pariéto-occipitale qui aboutit ici, est intacte, d'un autre côté 
B qu elle est sans aucun doute en rapport avec les radiations 
optiques, mais que cette communication ventrale avec la 
portion ventrale des radiations semble èti'o supprimée, 
comme du reste les radiations dans toute leur partie ventrale 

Isont atrophiées et ont même presque disparu. 
Il en résulte que la partie intacte de Técorce calcarine si- 
tuée près de la pointe oe peut probablement pas être en rap- 
port avec les ganglions visuels. Il est évidemment difficile 
de pouvoir toujours le conclure d*une description ou de 
figures, et c'est avec raison que Monakow dit à ce sujet : 
u il n'est pas non plus toujours possible de reconnaître /îoj^ 
moriem à un faisceau de fibres si elles ont fonctionné ou non 
pendant la vie. Kn outre, nous ne savons pas combien de 
fibres dans un faisceau doivent être détruites, pour que sa 
H conductibilité soit sérieusement compromise. >i Dans le cas 
de Sachs il semble toutefois qu'on a h* droit d' affirmer que 
cette écorce calcarine ne peut plus recevoir de TŒ^il une im- 
B pression visuelle, et encore moins avec la netteté qui existait 
H dans ce cas, surtout si l'on se rappelle que, déjà dans le voi- 
H sinage des grands foyers de ramollissement, les fibres ner- 
B venses subissent ordinairement des modifications profondes 
dans leur nutrition. En outre, la plupart des fibres qui abou- 
tissent H cette extrémité postérieure de la scissure calcarine 
sont probablement situées dans la portion ventrale des ra- 
B diations et c'est justement cette partie qui esE détruite dans 
le lobe temporal (voir plus haut) comme la figure 10 de Sachs 
le montre d'une manière évidente. 
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Il en est tout autreaient pour la pailie la plus antérieure 
de la scissure calcariae vers le pédoncule du coin exactement 
vers rentrée de la scissure pariéto-occipitale. Cette écorce, 
qui du reste a la môme coiistitutiou que celle de la scissure 
calcariue, et qui par suite appartient physîologiqnement au 
centre visuel, est intacte sur une étendue de 40 à 51,8 et est, 
d'après Sachs^ sûrement en communication ininterrompue 
avec les ganglions centraux. Ses fibres contournent dorsale- 
ment la partie la pluis postérieure de la corne postérieure ou 
le sep tu m qui en dérive en arrière et à partir de là et en 
avant, elles sont situées dorsalement par rapport aux fibres 
provenant de la pointe du lobe occipital dont nous avons parlé 
plus haut ainsi qu'aux fibres de la lèvre ventrale de la scis- 
sure calcarine, lesquelles contournent ventralement la corne 
postérieure et pénètrent dans la portion la plus ventrale des 
radiations optiques^ situées elles-mêmes du côté ventral ou 
ventrolatéral de la corne postérieure. 

11 semble résulter des développements donnés ci-dessus 
que, dans le cas de Fôrster, il y avait deux sur faces conservéei 
dans récorce calearine i 

\^ Le fond de la scissure près de la pointe. Cette écor ce n*esl 
probablement pas en rapport anec VœiL 

2^ La surface de la lèvre supérieure de la scissure calcariue 
tout à fait en avant de P entrée du sillon parié to-occipitaL 
Cette partie est très sûrement en rapport avec tœiL 

Il en résulte donc que, si une quelconque de ces surfaces est 
récorce maculai re, c'est celle qui est située le plus en avant 
et non 5 comme on l'avait admis jusqu'ici, sans une critique 
suffisante, la surface corticale postérieure, 

Maîs^ si même la surface postérieure était en rapport avec 
l*œil, ce que je considère comme impossible, ce cas ne prou- 
verait rien au sujet de la localisation de la macula. Rien n*au- 
torise à décréter ou à admettre a priori que précisément la 
surface corticalepostérieuredûive être la macula. L'affirmation 
de Monakow (p. i^W} que u tous les essais de reconnaître à la 
macula une localisation limitée (inselfôrmig) sur un point 
quelconque de la subs lance coi'ticale du cerveau ont jusqu'ici 
échoué ïï (1) ne me parait pas fondée et il y a tout aussi peu de 

(I) Das à[té Versiiehe der Macula «ine inseiïnrmîge Vertretung an irgend 
einar HirnrltidenHtelJe îu zuweisen bisher gescheiteit mud. 
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logique dans €6 qu'il dit à la mêQie page : « 11 résulte avec 
cerlitudi-^ des deux cas (Forstcr et Henschûo) que la macula 
n'est liée ni avec la partie antérieure ni exclusivemeni avec la 
partie postérieure médiane de Fécorce occipitale (1), 

1 D'après tous les développements que j*ai donnés, l'obser- 
vation de Fôrster est un fort soutien de mon ancienne 
théorie, alors en partie hypothétique, qui afUrmait que 
nous devons chercher la macula dans la partie la plus anté* 
rieure de la scissure calcarine. En outre, je trouve dans le 

Icas de Fôrster diverses raisons de localiser absolument le 
centre maculaire dans l'îlot de la surface corticale antérieure. 
D'après l'opinion que j'ai déjà précédemment exprimée il y 
a des raisons d^admeltre qu'il existe dans l'écorce calcarine 
une projection de la rétine de telle sorte que la lèvre supé- 
rieure corresponde à la moitié dorsale de la rétine^ la lèvre 
ijifé rieure à la moitié ventrale, A Tépoque ou je le disais il 
n'y avait toutefois que de faibles soutiens pour cette hypo- 
thèse, mais comme je le prouverai plus loin, les preuves 
H s'accumulent en faveur de cette manière de voir. Si elle est 
exacte et ne s'applique pas seulRUient au champ visuel pé- 
riphérique^ mais aussi au champ maculaire, il faudrait, 
B puisqu'il faut chercher la macula dans lé voisinage du pé- 
doncule du coin, que, dans le cas de Fôrster^ la moitié supé- 
rieure seule ait fonctionné et que par conséquent le champ 
maculaire inférieur ait seul été conservé. J'ai été agréable* 
ment surpris de voir que c'était exactement le cas. Comme 
on le voit dans la figure 20, c'est seulement en bas que le 

I malade voyait et là seulement dans une très petite étendue 
l'*^2°-5'*. Nous analyserons plus bas en détail la significa- 
tion qu'ace l'ait pour tonte la théorie des projections. Le cas 
de Fôrster a sous ce rapport une importance beaucoup plus 
grande que celle qu'on lui a attribuée, mais démontre le con- 
traire de ce qu^on a admis. 
Le dessin du champ visuel nous montre que même le 
champ visuel maculaire était sensiblement rétréci surtout à 
droite. Gela peut signifier ou bien que les restes conservés ne 

^^ {!) Aua beiden FâUen gelit aber mit BeatiKimtheit harvor, daas die Ma- 
cula weder ausschlkBBlich an die yordere iioch ausscliliesslîch an dfe hin* 
tere médiate Partie der OccipHalrinde gebunden ïsU 
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constituent pas toute la région maciilaire ou bien que, 
ce cas, les fibres maculaires qui vôdI, de cet tiémisphèreH 
droit au côté gauche opposé, ne contenaient pas toute la H 
région maculaire* Or sous ce rapport il existe d'après Wîl- 
brand des ditréreuces individueiles. ^H 

En tous les cas la conservation des deux ilots corticaux ^ 
indique une situation favorisée au sujet de la nutrition, . 
J*ai déjà montré que la partie postérieure tirait sa subsis-^^^ 
tance d'au moins deux vaisseaux. Quant à la partie antérieure ^^ 
elle n'en aurait pas moins de trois. La partie qui, selon mon 
opinion, constituerait la t'égion maculaire serait donc spécia- 
lement privilégiée sous le rapport de sa nutrition. Si l'on 
ajoute que c'est justement vers ce point, vers le pédoncule 
du coin que la grosse artère postérieure se divise en ses bran* 
ches principales, il est possible d'y voir la raison d'un afQux 
de sang plus considérable, plus abondant que si seulement 
nn des petits vaisseaux nourrissait cette région. 

L^opinton a priori de Fôrstar me semble donc contenir nn] 
grand fond de vérité et avoir une réelle importance. 

On peut toutefois affirmer à bon droit quêtes preuves don- 
nées ci-dessus de la localisation maculaire sont encore bien 
isolées et peuvent être considérées comme un peu faibles. Je 
vais dans ce but examiner les autres faits ; je prendrai tous 
les cas semblables qui me sont connus et j'analyserai lanr ^ 
valeur. 

Comme les deux moitiés de la macula sont sûrement in- 
nervées chacune par les deux liémisphères, les lésions unila- 
térales ne pourraient pas donner des garanties absolues pour ^ 
l'exactitude de nos conclusions dans les cas où Ton observe ^Ê 
nne déviation, un champ visuel dépassant la ligne médiane. ™ 
Toutefois j'ai recueilli plusieurs observations négatives qui 
peuvent indiquer que la région du pédoncule du coin est préci- 
sément le territoire maculaire. Dans mon ouvrage {1892), je 
me suis demandé (p. 330) si Técorce de toute la scissure calca- 
rine ou seulement une partie devait être envisagée comme 
centre visueL De l'analyse il semblait résulter que tandis que 
Tobservation de Puetzel semblait prouver que môme la partie 
antérieure appartenait au centre visuel, d'autres casnouB en- 
gageaient à conclure u que la surface visuelle corticale sem- 
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ctit être sitiKH? dans io^ *Mi 4 cm. po^Lerifurf?. n On lit égate- 
, mf>nl, p, 338 : m Quant ticequi cegai-dc la limitalioii exacle du 
cenlre visuel daii^ récorcecalcarine, quelques cas, par exem- 
ple, les observa tiuiifs 144, 147 et 1S7 montreraient que les 1 à 
2 cm. anlérieurs n'apparliconenl pas à ce centrent outefoiâ 
ces observations ne résistent pas à uoe critique minutieuse^ 
B car nous n'avons ni les dessins périmélriques, ni l'examen 
microscopique des radiations optiques el il est possible de 
penserai une action à dislance dans le voisinage immédiat de 
Ja lésion », Mais si Ton admet que la partie antérieure est la 
B région maculaire, alors quelques-unes des raisons qui me fai- 
saient m*exprimer ainsi en 1892 disparaissent. Il est clair^en 
etTet, que, dans ce cas, une hémianopsie compltUe peut être 
causée par deslésions qui étendent leur action jusqu'au centre 
maculaire ou qui commencent immédiatement en arrière de 

I ce centre. 
Dans ce même ordre d'idées, j'ai fait, ces dernières années, 
quelques observations qui trouvent une explication satisfai- 
sante si Ton admet que la région maculaire est située tout en 
avant* 
I Dans un cas de mélanocarcindme généralisé j^ai observé 
une métastase située dans le pédoncule du coin, soit la partie 
antérieure de la scissure calcarine qu'elle comprimait, sans 
que Ton ait, pendant la vie, constaté d'hémianopsie. Mais la 
pression exercée était faible. 

En outre, dans un cas de métastase cancéreuse j'ai eu ré- 
cenament Foccasion de faire, peu de temps avant la mort, de 
fréquents examens du cliamp visuel, précisément parce que 
Bje supposais la possibilité d'une métastase dans la scissure 
'calcarine. Par suite de l'état du malade ces examens ne pou- 
vaient pas être aussi certains que chez un malade ayant con- 
servé toute son intelligence. Toutefois il n*y avait sûrement 
pas d'hémianopsie^ mais nous ne pouvons pas Hve sûr qu'il^ 
n'existât pas de petits scotomes. L'on trouva dans la lèvrp 
supérieure de la scissure calcarine, très en avant près du pé- 
doncule du coin, une belle infiltration dans Técorce. 

Ce cas n'est pas le seul dans lequel j'ai observé une des- 
truction à Tintérieur ou au voisinage immédiat du pédoncule 
du coin sans qu'il y ait hémianopsif^ dans fe cbamp macu- 
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laîre. On en Iraove quciqoes autres ea eiamînaQt les plae^ 
ches de ma PaihrJmjip du eerr^oM, par exemple : 

Obs. 40. .^ih Holm vol 11, p. 3ë4>L Ramollisseoienl de, 
lecorce en avant de la scîssore calcarine; macula conser- 
vée (Voir dessin péri métrique), 

Obs. 6, Sljernslrôm ( voL Iflp p, 58), Ramollissement dans 
la surface dorsale antérieure de la scissure caicarine. Macula 
conservée. M 

Tous ces faits sonl expliqués d une manière satisfaisante 
si Ton admet que celle partie appariieni à réeorce visuelle, 
mais que c'est là la région maculaire à innervation bilatérale 
et que, dans une lésion unilatérale, réeorce de l'antre côté 
pouvait la remplacer dans ses fonctions. Toutefois nous n'a-^ 
vous pas encore de preu%e décisive de cette opinion. H 

M est cependant plus sûr, dans des cas pareils, de ne pai 
tirer de conclusions trop positives^. Un scotome liniilé peut 
exister sans que le malade^ déprimé après l'apoplexie ou 
moins disposé par sa nature à une observation personnelle 
ou même sans qae le clioieien s*en aperçoive. Il est donc plus 
sur de s'en tenir aux cas avec lésion bilatérale. Pour cela» 
nous pouvons, pour juger du siège de la macula, nous servir 
de cas avec cécité maculaire et vision périphérique conser- 
vée, ou le contraire. Les faits suivants peuvent être cités 
dans ce buL Je rappelle d'abord, comme cela a été démontré 
plus haut, que la région maculaire est située dans le lobe oc- 
cipttaL 

Tous les cas de cécité complète avec destruction diffuse 
dans les lobes occipitaux ou ayaot en outre des lésions dans^ 
d'autres parties sont sans valeur pour notre but, ^1 

La plupart des cas qui nous intéressent ool été rapportés^ 
plus hauL J'ajoute ici deux tableaux sur les cas qui restent» 
avec autopsie, et sur les cas traumatiques. 

A. Observations d'hémianopsie double par suite de bles- 
sure. 






* 



Gaffros, BeUrwge i. Awjenh. uow P*'ûf. Deaisçhmann^ voL ï, 5, 
p, W'ùl, ieune fille de 14 anst alteinle par k chute d'un arbre, tom- 
bée en arrière sur un snl dur et gelé ; perte de coniiaissauce. Grosse] 
tumeui* llucluanle sur rocoiput gauche, saîii? blessure extérieure. Oia-1 
stase des oâ du crâtie dans la région de la suture lambdaîdc. Environ j 
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1 mois après l'accideat il n'y avait de conserva dans les ûqux champs 
vîs^iiels qu'un petit reste du secteur supérieur gauche avec le point de 
fixation (1). 

H Comme cette jeime fille est tombée sur la partie postérieure 
de la tête, il est probable que les parties postérieures du cer- 
veau, c'est-à-dire la pointe des lobes occipitaux, ont été plu- 
tôt blessées que les parties antérieures de la scissure calca- 
rine situées plus profondément et mieux protégées* 

Mills et MyseSt Journ, af mental and neraous dîseasesj 1 895 , vol. 21 

■(23i,p. 43). 
E, W.» 16 ans. Torabe le 23 août 1895, en frappant de la tête sur un 
ratl. Sans cotinaisîiance. Trépaualion* On découvrit une larj^e fracture 
comphquée et déprimée de Tos pariétal, une fracture au-dessus de la 
protubérance occipitale externe. La substance du cerveau s'échappait au 
Iravers d'une déchirure de la dure-mère. On enleva de gros caillots 
d'une cavité dans la substance cérébrale. Cette cavité avait la grosseur 
d'uuenoix, 

5 septembre. Vision. 13/20. Champ visuel pour les formes et les cou- 
leurs seulement central. Il ne s'étend à droite, en haut et en bas, que 
dans une étendue de 8, iO ei lo*». Il passe par le milieu du champ de 
fixation (2), 

Dans ce cas, Técorce était évidemment blessée dans la 
pointe des lobes occipitaux et dans son voisinage, mais le 
champ visuel central était conservé à droite, 

VoSîî J t] s dans : Br u ck?( k a ^ Un cas tf hë mian opsie homo n yme b i la êërale . 
Thèse de Giessen, 1896* 

Mineur, 21 ans. Le 30 mars, blessure du crâne par une pierre. Perte 
de connaissance. À Tocciput, un peu à gauche, dans la région de la 

(!) 14 jœhr, Maedchen ward von eîaem stûTzenden Baume getroffenj nach 
ruckwaerta auf hart gafioreneïïi Boden gefatlen, bèwusstlos. Grosse Cuk- 
luieFende Geâchwulst auf dem linken Hinterhnupt otine aeassere Wundt?. 
Diastase der Schœdelknocheit enisprechend der Lag^e der Sutura lambdoidea. 

Beinahe 7 Mon u te nach de ni Un fuit war von beiden Gesichlsfeldern nùr 
aîn kleiner Hest d«s llnken ob^reu Quadranten mit dem Fi^irpunkt erhal- 
ten, 

^2) MHls and My&r$. Journ, ment, and nervous diseasaa, 1895, Bd 21 (iî3), 

B E. W., aged 16 years, 19/8 1895 fell strlking aïs head against a rail. Un- 
^*feonsciôna. Trephiuing. A large cornpounddeprassed fracture of llie pari*ital 
bone was discovered ; fracture above ihe exierriiil occipitut protubérance, 
Braîn subsiaoce escaped throu^h a rupuire of Uie dura. Large dois were 
i-emoved from a cavity m îhe brain substance. Thi« cavity was litout llie 
si^e of a watnut, 
5'9 Vision 15/20,- FieW for form aad color central oiily . 
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suture larahdoïde. 


btessure ouverte. Dépression et édatemeo^S 


du crâne. Crâne éclaté et déprimé dans plusieurs dîrec lions. 


30 mars. Sensorium libre. 23 avril. Champ vbuel minime de 2, ï^ 


et 200, Vision 6/(1 


. Janvier 1890. Champ visuel el vision presque s 


changement (1). 
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I8:i3. Forte chule sur la iHe ; 181S. 


13/8 


29/12 1870, 


1893. Vol. 26, p, I8i, 




Epilepsie; 27/5 lîi&5. Héinianop- 


1877 




sie droite ; 13/12, AtTaiblUsemênt 
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de la vue. 
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PETtBB 


es 


*9/ll 1892, Ne pouvant plus vrtir 


20/10 


1 

Champ de 


1^ Kreh, f. Au^enli. 




&ï bieu qu'au (i«ravatit : la dïffi 


181*0 


trè« bien 


■ Vol, 32, p. 175, 




culte au^metUe, lléiuiaiiopsip 
gâuebe typique. Mars 1890. U- 
iiiiL considérable du ch^inp vi- 
suel droit (3 À é% passant par le 
point de fixation « 




3 droite J 


^^^^^H 


â6 


Troubles mentaux depuis 4 ans ; la 




1 

Champ cent 






malade n^etait pas consciente de 
la perte de la vue. 




me, qui 
plus tard. 


^^^^m Ârch. L Psj€h. 










^^^H VoL 32, tSf G, p. 121 . 










^^^^^^1 Macicay et DuNLor 


62 


2VH 1897, Acbromatopaie. 26/1 


2^/4 


Acbromatop 


^^^^^^1 ScoU^ med. ^ur^. 




1898. N'avait plus que le champ 
maculai re dans les 2 yeux. 


1898 


ti/t2 d&ai! 
yeux. 


^^^^H 










^^^^^ BtnSWANGEJ^ 


36 


t/4 1811, Hémianopsie droite jus- 


26/1 


Eémianopii< 


^^^V Path d Geh tl 




qu'à la ligne médiane. 15/4. En 


1882 


Hémianou 
étandue i 


^^M Obi. 12S, p. M'6. 




partant du côté droit il faut au- 
jourd'hui avancer un objet beau- 


, 






coup plus loin du eu té gauche 










avant que le malade ne le voie,. 






^^^^B (I) Fo^iiM : Brûcl^ 


Liier ; fiEin Fall von doppelseitigerhomonymet H«mlail( 


^^^^^H Uiaugur. Di£s 


. Gïessen, 1896. 


^^^^^^1 21 jîihr, Bergman 


II. Am 20 Mûrz SebftdelverîelMing durchein Steîûstûc 


^^^^^H BewUËBtlosigkdt, t 


Am Hinlerhaupl, ejn wenig nach links von der M 
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Pflcgeb, NeuroL €bi., mm, p. 545. 

Cécité complète k \k aaite d'un coup de fusil. Le lendemain le ma- 
lade pouvait distinguer la lumière de. t'obscurité ; après b à. G jours il 
eonnptait les doigta à 3 pas. 

Autopsie, — RJessures el hémorragies dans les deux lobes occipitaux* 

le avec autopsies. 



HKMISPHÈRE DROIT 

l les parties postérieures du 
le O, â la limite entre la 
Ds tan ce grise et la blanctie, 
hi 4 loyers jaunes de la 
isseur d'une lenlllle ou d'on 



Le thalamus, le^ sub^fances gn 
se et blanche ne sont pas net- 
leujenl sépHréa les uns des 
autre?^ ; dans la substance 
^rise de petits points jaunes 
Le tractus gauche aplati dans 
sa partie ?^ntérieure. 



liions dans le cerveau qui se limitaient à des foyers de 
aollissemetit dans les deux lobes 0, tandis que tes courbes 
Itleales extérieures étaient intactes. La ré-^'ion de la vinn- 
Mure cérébrale postérieure adjacente au fuyer gauche de 
Éaollieiseuient était atteinte, tandis que le plus gros Toyer du 
|é droit s'étendait d'un cùtu jusqu'aux couches corticales du 
et de Tant re jusqu'à t'épendyme du ventricule gauche. 



symétrique k ta surface 
[i%*exe; en avant delà corne 
Bté Heure tous les trajets des 
re3 soot interrompus. 



déiruite. La lésion pé- 

itre dans les radiations op 

[ues les plus inraneures p,ê.^ 

peu trioInseD avant. 



Ai Ûï, û*, le coin, t*avant-coin in- 
tacts. La destruction s^éteud 
par place jusqu'à la corne 
postérieure ; le fascicule Ion 
gitudinal inférieur détruit. 

Cire. T. 0. détruite* La portion 
ta plus inféneure des radia 
lions détruite. 



de ramothssemeiLÎ jstune, 
louillio de la grosseur 
f pièce de i mark sur ta 
kyâté près du pdie occlp 



Foyer de rainoltissement. rouge Parle en faveur du siè. 



REMARQUES 



Si les voies optiques gau- 
ches sont détruites, ce cas 
parle en faveur du siège 
de la macula en avant, 
pas dans la pointe. 



Sur les fragments du cer- 
veau qui restaient apré* 
l'autopsie que te prof, Pe- 
ters eut Ifi bonté lie in*en- 
voyerje ne pus trouver au- 
cune altération en avant 
dans le lobe U gauche. 
Toutefois cette partie n'é- 
tait pas conservée en en- 
tier oans la préparation. 



Prouve peu de chose au 
point de vue de la tocali- 
satioD de la macula. 



Parle en faveur du siège de 
la macula dans la partie 
corticale de ta scissure 
cal cari ne, toutefois ce n'est 
pas une preuve certaine. 



jaunâtre à ta limite latérale 
antérieure de ta surface con- 
vexe du lobe 0. enviroa de 
la grosseur d'un tnark^ Le 
ramollissement n'occupe que 
t'écorce* 



maculaire en avant^ mais 
ne le prouve pas. 



Itinie in der Gegend der Lambdanabt eine klaffende Wunde, Dépression 
ad SplUtemng der Schftcîelknochen. Schadel in mehrfacher Richlung 
Braprengt und depriraiert, » 

aa/lIK Sensorium frei. '23/1 V Minimale!' (iesicbtsfeld ii-5-t0-*it>, Sebacharfe 
Jan. 1896, Sehschfirfe und Gesichtafeld faat unverrtîidert. 
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Si niainteDant nous résumons nos résultats nous voyons 

que l'on trouve : 

A. Des cas certains qui localisent positivement la macula 
dans le pédoncule du coin au son voinnage. Ceux-ci sont en 
premier lieu. 

1. — Obs. avec conservation de la macula, 

a) Obs. de Fôrsi€t\ car autrement on ne peut pas l'expli- 
quer. 

Obs. de Hemchen. Mat m (voir ci-dessus p. 78). 
Obs, de Hchmidt-Rimpler. Avec 3 ou 4 foyers gros comme 
des pois dans la partie postérieure du lobe occipital droit. 
Obs, de Bimti)anger\ prouve peu de chose. 

b) En outre les cas iraumatiques. Les plus favorables à 
ridée de la localisation de la macula en avant, sont; 

h) Obs. de Gaffron \ chute sur F occiput. 

Obs. de Miles et Myers ; également chute sur l'occiput ; ce 
cas est moins probant. 

Obs. de Vo&mis\ chute d'une pierre sur la nuque un peu 
plus haut du côté droit et ayant du côté gauche produit une 
blessure des parties avoisinanlla protubérance occipitale. 

Le cas de Muore semble être en opposition aux précédenls, 
naais dans cette observation nous ne trouvons pas d'indica- 
iion sur la substance médullaire ; il prouve donc peu de 
chose. Toutefois, comme il y avait une cécité complète, les 
parties antérieures ont dû également être affectées, même si 
c*était là qu il fallait chercher le siège du champ visuel péri- 
phérique, 

p) Obs. de P/lûger, avec blessure par arme à feu. Une pa- 
reille blessure, si elle avait frappé en avant et produit une 
hémianopsic, devait en même temps détruire les voies opti- 
ques ou Técorce et produire une cécité complète ; mais comme 
cela n'était pas le cas il faut qu*elle ait porté plus en arrière 
et laissé intacte la partie antérieure. 

c) 2 cas dans lesquels la substance blanche seule a été 
atteinte el dans lesquels Taccident a probablement épargné 
plutôt la partie antérieure que la postérieure* Ce sont : 

Obs, de Pèlera. La partie antérieure du lobe occipital sem- 
ble avoir été iulactc. 
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II, — Avec cécité maculaire. 

Obs, de Mackay. 

Un cas avec cécité maculaire et conservation d'un sec- 
leur périphérique ; 

Obs. Je Kùsiermann, avec examen très exact, 

B* Par contre on tronve des cas qui parlent en laveur de 
la localisation de la macula dans le pôle postérieur. Tout 
d*abord Tobservation de Laqumr^ très minutieusement exa- 
minée. Mais la ligure et la description font paraître invrai- 
semblable que Técorce intacte située au pôle posiorieur ait 
pu être en communication avec les parties antérieures, 

Obs. de Liinzy dans laquelle un petit foyer dans la pointe 
aurait produit une cécité maculaire. Mais Lunz a toutefois in- 
diqué qu^il n'avait pas pu déterminer si le malade était aveu- 
gle ou non. 

C II existe enfin des cas dont la signification est absolu* 
ment incertaine. 

Or, jusqu'à ce qu'on ait montré dans quel état était, dans 
le cas de Laqueur, Técorce dans le pédoncule du coin, on ne 
peut pas considérer ce cas comme une preuve péremploire, 
surtout en face des 11 autres et de ceux que j avais précé- 
demment rapportés (voL lU, p. 341, 1892), lesquels par- 
lent tous d'une manière plus ou raoîns positive en faveur de 
la localisation de la macula dans le pédoncule du coin ou 
son voisinage* 

Quant à la localisation du champ visuel périphérique.Jl 
n'y a dans la littérature que peu d'observations. Deux de 
celles-ci ont déjà été citées plus haut. Ce sont ; 

Obs, ltusTEHMAN?t . Champ vbuel périphérique conservé, Toute la 
scissure calcarine était détruite sauf un petit itot de Térorre dans ta 
poi'tion postérieure de la scissure des deux côtés» Un seul d^entre eux 
semble être resté en cornmutiicaiion avar les radiation» optiques, celui 
de rixémi sphère droit. fc]u concordance absolue a ver ee fait le reste 
1 du champ visuel conservé était dans la moitié gauche (dans le quadrant 
supérieur) , 

Comme dans ce cas l'examen clinique avait été aussi exact 
'que Tcxanien aoatoraiqiie cette observntion est delà plus 
hante importance. 

Obs. Oelépine {Transmt, path. soc. of London^ vol. 41, i890, p. 2). — 
Homme, 25 aos: 2% mai iBâ9. Apoplexie ; 2 novembre, hémianopsie 
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droîle. Dans Vml droit lafoncUon était conservée sur une bande étroite 
h la périptiérie du champ viâuel. Le fond deg jeu.x était normal. L^s 
deux s^ones atteintes les plus importantes étaient la plus f^rande par- 
ité du Cf>iti et F'^ Le ramollisscmenl du coin ne s'étend même pas si 
loin et les plus petites tackes de ramollissement sont encore plus su- 
perticietles. « Toute la surface interne du coin n'était pas aiïectée, le 
bo rd p tm t é w- H upérie m* ayant échappé . j^ 

Dans ce cas on pourrait être tenté de localiser le champ 
lie la vision périphérique au « bord postéro-supérieur >i qui 
était intacts mais comme le champ maculaii e était également 
épargné, le eas n est pas probant. 
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Obs. SïOLi (Nenroï, (7bL, 1802, p. 800).^ Je n'ai pu me procurer que 
l'analyse) . Amaurose presque complète. ** Seulement à l'angle le plus 
externe du champ visuel gauctie, les objets très éclairés» par exemple 
une iumi^fre, étaient encore perçus. 

Atttopsie. — Lobe ticcipitai gauche , y compris le coin, les lobules Un» 
gual et In si forme tout à fait détruits par un ramollissement* Dans 
l'hémisphùre droit '^ un ramollissement qui avait détruit le pli courbÊ 
et s'étendait en arrière dans le lobe occipitaL Dans la scissure occipi- 
tale supérieure se trouvait un foyer séparé de ramollisse m eut qui se 
continuait, dans la profondeur, dans la substance blanche et avait 
produit une dégénérescence partielle des portions les plus pontérieunt 
du stratum sagittale internum et externum i>. ^ 

L^observation de Kiistermann a donc seule de Timpor- 
tance, et elle est favorable à la localisation du champ péri- 
phérique dans la partie postérieure de la scissure calcarÎBe.fl 
, Je suis donc obligé^ en opposiiion avec Monakow^ Sachs ei 
d'autre^'i^ de conserver tna manière de voir de 18S2 et de lomli- 

.^a' LA MACULA BAKS LA PARTIE LA PLUS AMTÈKIEOBE DE LA SCISSDRE 
CALCARINE. 



Après avoir ainsi élucidé la question du siège cortical d< 
la macula et du champ visuel périphérique, et démontré qu 
Topinion de Monakow sur ce point est une hypothèse, qui 
ne repose pas sur les observations cliniques et anatomiques, 
avec lesquelles elle n*est point d'accord, je passe main tenant 
à son second argamenl|priocipal contre une pi'ojectioïi de la 
l'ctincà la surfuce corticale du cerveau, c'est-à-dire à la ques- 
tion des Iran smiss ions isolées, 

A ce sujet, Monakow s'expi'ime comme suit p. 467 : « Dans 
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es di (Té rentes teolatives de représenler les champs visuels 
comme une espèce de décalque de la lésion corticale (Wil- 
biand) on n'a pas tenu compte du fait que le Iraclua opti- 
que se termine tout d*abord dans les ganglions centraux et 
qu'une transmission isolée entre la rétine et l'écorce cérébrale 
n existe pas (Les auopsies en quadrant sont analogues ans 
monaesLhésies et ont de commun avec elles aussi bien Tin- 
constance de la limitation que Tétat incomplet de la paraly- 
sie). Cela tiendrait au fait que le tract us optique se dissocie 
en grande partie précisément dans le corps genouillé externe, 
mais c'est aussi la raison pour laquelle rhémianopsie n'ap- 
paraît qu'après des lésions étendues du lobe occipital et que 
les lésions partielles, aussi bien de l'écorce occipitale que des 
radiations optiques, peuvent avoir une marche latente. Dans 
les états pathologiques, bien des choses peuvent se compen- 
ser, iy " De nouvelles voies entrent en fonction » (i) [Moment 
der Restitulion, p, 467, 168)» 

Nous devons maintenant examiner comment cette liypo- 
thèse nouvelle, et sans doute très ingf^uieuse, est d*accord 
avec la réponse de la nature à cette question. 

L'idée de la possibilité d*une Iransmission isolée d'unneu- 
roue à un autre a une importance capitale pour touLe la ma- 
nière d'envisager le mécanisme du système nerveux et spé- 
cialement celui des conductions motrices et sensitives. 

Depuis que Ton a démontré, au moyen de méthodes ana- 
tomiques perfectionnées, que la transmission nerveuse des 
appareils des sens jusqu'à leurs centres, n*a pas lieu par des 
libres nerveuses ininterrompues, mais par deux ou plusieurs 



(1) *4 Bei der verschiedenen Versuchen die Geaicbtsffilder als eîtie Art Ab- 
klatsch der Rindenlusîon darïust«?Lle»(\Viibrâ.iid)wurde nîcht berûcksichtigtt 
daaa der Trdctus opUcus zun^lch.^t în de H prlmiren upti^ctie& Centrea endigt^ 
m»d dass eiria iaoîierle LeiMing zwîscheu NetztiaiiÈ uudGrossIlirnrînde uichl 
vorbauden ist i* (DiaOnadranttieinïanop&ien de*ik«n sich mil den Monûsthe- 
91 au uud baban mit ihnen sowohl dÎ6 Unbeatandigtieît der iJegren^UDg als 
die TJnv^llsUtndigliâU der Liitiinung ^emeiii). Cela tLèpend du fait que le 
ce Traet^ opt* gerade in Corpiiss génie, eit. grosâteiiteiJi^ sitih auspliUert — 
if^t aber der Orund vvantm Uemiunop^je nurnach auRfjeledehnten Lfifjioti iiee 
Occipîtallappens aînlritt^ und warom partleLle L^itiionân gowohl der Ocdpi* 
talrinde aUder SHhstrahlungeii laterU verlinfen kœnnea. — Unler pùttïolo- 
tîischenVerhjUtnt^aen wird sich mancbei^ anagleicben kiermen. ^ * Neue Bah- 
nen treten in Dienst s [Mûmcnl dêf Hcâtiiution^ S* 467-4fî8)* 
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neurones, que les fibres nerveuses se ramifient et se iermî- 
nent par de nombreuses arborescences, qui sont en conlact 
physique avec des cellules nerveuses diverses; qu'en outre 
les cellules nerveuses et leurs arborescences doivent êlre 
considérées comme en communication avec de nombreuses 
antres cellules et fibres, on doit* avec raison, se poser la 
question de la possibilité de rexislence d'une transmission 
isolée. Toutetois la réponse k cette question me paraît fa^ 
cile : la transmission isolée existe,elle est démontrée par l'ex- 
périence de tous les jours. 

L'action d'écrire ces lignes suppose une série de mouva^J 
ments distincts, Lien adaptés; les impulsions volontaires sui- 
vent toujours, d'une manière évidente, leurs voies détermi- 
nées jusque leur but, quelque nombreux que soient les points 
de contact que les fibres conductrices et les cellules qui ser^f 
vent à la transmission aient avec d'autres fibres et d'autres ^ 
cellules, IVIais il est possible d'admettre qu^en outre chaque 
impulsion peut agir également par le moyen de voies acces- 
soires, lime paraît très admissible que chaque sensation vibre 
dans tout le système nerveux et s'y éteint peu à peu, et cela à 
cause de Porganisation analomique etdes faits journaliers de 
nature physiologique ou pathologique. Une sensation visuelle 
ou audilive ne met-elle pas quelqueTois tout le corps en vi- 
bration; une frayeur ne fait-elle pas trembler tout le corps 
même si elle est instantanée? 

Mais, selon moi, cela n'est point en contradiction avec li 
fait que nous percevons deux sensations lumineuses poncti 
formes comme séparées et situées Tune envers 1 autre ihm 
un rapport déterminé soit de direction, soit d'intensité iné- 
gale. Pour cela il faut, d après mon opinion, une conduction 
isolée tout comme pour percevoir deux impressions du tou- 
cher on l'excitation du deux points de la peau, séparément et 
situées dans un rapport déterminé Tune envers l'autre. Il, 
est clair, d*un autre côté, que cet isolement n'est pas il limité 

Cela n'est-il pas en contradiction avec la terminaison des 
nerfs en pinceau et les nombreuses arborisations des cellu- 
les? Nous avons, je crois, ici quelque chose d*analogue à ce 
qui se passe dans les conducteurs électriques ramîHés oii 
le courant suit la voie qui olîre le moins de résistance, Moaa- 
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kow pense que, s'il existe un obstacle propre dnna un faisceau 
des radiations optiques poslérieui'es, Texcitation peut sauter 
sur d^autres fibres par le moyen d*échauges dans le corps ge- 
nouillé externe. Cela ne semble pas invraisemblable, mais 
est-ce d'accord avec les expériences cliniques ? C'est là la 
question. Je ne veux pas m 'égarer ici sur le terrain des va- 
gues hypothèses, mais je n1rai que jusqu'au point où lu nuture 
répond à nos questions ; et cette réponse nous devons Tatten- 
dre des observations et des méthodes anatomo-clîniquf^s. 

Questionnons d^abord les observations cliniques. Monakow 
a-t-il raison de prétendre que dans Tanopsie en quadrant la 
limitation est inconstante et que dans leur étendue la para- 
lysie est incomplète (p. 467) ? Quant à la paralysie incom- 
plète c'est nne affirmation en Tair, j'ai eu l'occasion de prou- 
ver très souvent que, dans certains cas, la paralysie est et reste 
totale. Les malades n'avaient pas la moindre sensation de lu- 

•mière dans le quadrant atîecté ou dans des scotomes partiels. 
Quant à rinçoostance des limites dans Tanopsie en qua- 
drant^ cette affirmation est tout aussi peu fondée. Mes propres 
observations, comme celles d'autres auteurs, ont démontré 
qu'il existe différentes formes d'anopsie en quadrant transi- 
toires, variables et permanentes. 

Dans une apoplexie aigu(*, par suite d*hémorragie dans le 
voisinage des voies optiques ou du centre il y a ordinairement 
une hémianopsie complète qui par conséquent aiTecte les deux 
quadrants, A mesure que diminue l'hémorragie ou la compres- 
sion sur les voies optiques, Tétendue du champ visuel atteint 
diminue aussi , Au bout de quelque lemps il peut apparaître 
une anopsie en quadrant ; celle-là peut persister comme li- 
mitation en quadrant ou en secteur, on devenir un scotome 
en ilôt ou enfin disparaître complètement. J'ai observé plu- 
sieurs cas pareils, Dans tobs, 13 Esche (PaÛt. d. Gfh., 111), 
dont Texamen périmétrique a été fait par le célèbre spécia- 
liste Wilbrand, d'Hambourg, T hémorragie avait d'abord, 
îe 9 juin 1889, produit une hémianopsie totale (p. ISl), plus 
tard, 20 octobre 1889, il y avait une onopsie en quadrant ; 
le 8 mars 1890, elle existait encore avec plusieurs détails ca- 
ractéristiques permanents (par exemple une pointe dans le 
centre). Trois ans plus tard le même état persistait. 
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Dans robs. n^ <3> que j'ai suivie moi-niâme, il y eut, après 
rapoplexie. une îinopsie dans le quadrant inférieur qui occu- 
pait même une partie du quadrant supérieur, 3 -H 189:2, Après 
que l'action directe de T apoplexie lut passée, il resta 4/8 i 892 
une anopsie du quadrant inférieur qui persista jusqu'au 24/4 
1896. 

Par un traitement antisyphilitique elle diminua, le champ 
visuel s'élargit, mais après une rechute de la maladie^ ell^| 
redevint, en 1898, une anopsie en quadrant. Dans ce cas, les 
foyers malades étaient probablement dans le voisinage du^ 
corps genou i lié externe. ^ 

Dans un cas que j'ai observé (Hoof) il existait sûrement 
une hémorragie près de l'écorce. Après l'apoplexie, il y eut 
une hémiauopsie complète qui disparut petit à petit. Au bout 
de quelque temps, Tacuité visuelle était seulement diminué^'fl 
dans le champ précédemment aveugle, ensuite seulement 
dans le champ inférieur et dès lors le champ visuel augmen- 
tait de plus en plus, lorsque le malade quitta rhôpital. II 
existe plusieurs cas pareils d*anopsie en quadrant développés 
comme suivant une certaine règle, après une hémianopsie 
complète. Dans d'autres caSj fliéuiianopsie reste immuable 
pendant des années. Chez le malade Jonsson, j'ai observé du 
16 au 18 septembre 1896 une anopsie en quadrant qui, le 
28 janvier 1897, existait encore si peu changée que les petitei 
différences rentrent dans les limites des erreurs de mensura 
tiou au périmètre. Dans un 3^ cas (Jansson), j'ai observi 
également une anopsie en quadrant, at)solument pareille dan 
plusieurs mensurations h des époques différentes. En même 
temps, il y avait dans le champ inférieur unscotome presque 
constant dans tes mensurations successives. 

Ces observations de la diminution ou de l'augmentation de 
fanopsieen quadrant peuvent d 'au tnnt moins servir pour ap- 
puyer la théorie de Monakow sur la restitution que la gran- 
deur et les variations des limitations s'expliquent simplement 
et naturellement par Fespèce du processus pathologique et 
cela s'accorde avec les variations d'autres paralysies. Il est 
facile d'expliquer comment la limitation diminue après la 
résorption d'une apoplexie et augmente après une tumeur. 
Toutet'ois ces variations ne renversent pas tout à fait la théo- 
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rie de Monakow; par contre^ il est impossible^ d'après cette 
hypothèse, d'expliquei' commeni la limitation reslft constante 
saoB adaiettre en outre des suppositions non justifiées. 
I Un regard jeté dans l'atlas intéressant de Wiibrand <* Dw 
kemianopisehenGedehtsfeldformen », 1890, nous démontrera 
en outre rînexactitude de la théorie de Monakow. Comment 
pourraient s^expliquer les petits scolomes hémianopiques ho- 
monymes comme dans les figures 1, 22, 23, 31, 34, 35, 38, 39, 
40, 50, 51, 52, 53, 54, 56, 62, 76, 77, 78, 79 ? 

Dans un cas avec scolome central en îlot, on trouva un ra- 
mollissement limité au lobe occipital et cependant lescotome 
avait la forme d'un ilôt et se retrouvait pareil à chaque nou- 
velle mensuration, 

Monakow peut objecter avec raison que, dans quelques-uns 
de ces cas, il n'est pas prouvé que la lésion siégeât du côté oc- 
cipital des ganglions centraux, et que dans quelques autres la 
constance du champ visuel à diverses époques n'a pas été 
démontrée, mais que Ton se base seulement i^iir des probabi- 
lités* Mais qu'il existe de ces scolomes d'origine corticale, 
c'est ce qui est démontré pour le champ visuel périphérique 
par l'observation intéressante de Kùstermann ainsi que celle 
le Wîlbrand-lienschen (Obs. Esche j (voir plus haut) et de 
^me pour le champ visuel central par plusieurs cas^comme 
ê^xde Forster, Vossius et d'autres. 

Obs. Vossius (Voir Briickner, thèse de Giessen., 1896) : Le 
malade est atteint par une pierre à l'occiput ; blessure avec 
fracture, perte de connaissance 20 /^J 1896. Il semblait aveu- 
gle ; le 2/4 la vue s'améliorait* le 10/4 il existait un reste mi- 
nime du champ visuel au centre qui s'étendait pour 

IFœil droit en haut : 10^ en dehors 2'' en bas ^^ 
i 



20 janvier 1896. 20" — S"^ — 5' 

6nov. dern. exam. 20*^ — 3« — S'* 
l'œil gauche en haut : 1 0'^ — 2" — 5' 
20 janvier 1896, 10^ — 2** — 2« 

6 nov. dern. exam. 17" — 2'' — l*' 
Dans Tobservation de Peters te champ visuel était le 27 sep- 
tembre 1891 comme l^indiquo la figure 21 et persistait sans 
changement le 15 octobre 1892 1 

Dans le cas de Knies [Zeitsali. f. BioL^ voK 34, 16) Ton 
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trouvait le iS avril on champ central conservé d'environ 10*^1 
mais seulement en haut Le 12 septembre, dit Knies, ^ Tétat 
était absolument le même w (fig, 22). 

De pareilles observations, dans lesquelles une blessure a 
atteint le lobe occipital, sont incompatibles avec la théorie de 
Monakow sur Tinnervation maculaîre provenant d'une sur- 
face étendue de l'écorce allant de la pointe occipitale jusqu'au 
pli courbe et tout aussi peu avec la théorie de la restitution. 
— Bien plus importants que ces cas cliniques sont les deux 
où Tautopsie a été faite et où Ton trouve seulement des lé- 
sions corticales, ceux de Fôrster et de Laqueur dans lesquels 
nous avons un examen minutieux et où les troubles visuels 
étaient stationnaire?. Dans celui rie Laqueur (Virchow's Ar- 
chiva 1899j p, 466), il restail, le 13 juin 1897, un champ mi 
nime, d*environ 2^ et cet état resta constant. Le malade mou 
rut le 6 juillet 1898. 

I/-autopsie démontra la conservation d'un petit ilôt de l*i 
corce calcarine. 

Dans le cas de Fôrster, le malade eut, en 1884, une pre 
mière» en 1885 une seconde attaque. Après cela il resta on 
reste du champ visuel seulement en bas 1», 2* et 2''5. Cet 
état existait encore lors de Texamen de Sachs au commence- 
ment de 1893 (Voir fig. 20). A l'autopsie on trouva conservés 
de petits ilôts Je Técorce corticale. Aucune altération de l'é- 
corce des gyrus angulaires. Comme ut ces faits peuvent-ils se 
concilier avec la théorie de Monakow de la restitution, ainsi 
que des rapporte corticaux de la macula f< puissamment dé- 
veloppés au delà de la sphère visuelle » [mâchiig angeleglen 
ùher die Sehsphdre hinansgefœndeii corlicalen Beziehimgen, 
p. 453)? Est-ce qu'ici le champ maculaire au moins ne de- 
vrait pas se restituer? 1 

Non, toutes ces rêveries de Monakow sont de belles hypo- 
thèses, non seulement sans fondement dans les faits, mais en 
opposition directe avec les observations des oculistes les plus 
consciencieux* 

Avant d'aller plus loin nous ne pouvons nous dispense^| 
de toucher en quelques mots le côté physiologique de la ques- 
tion. 

Si la théorie de Monakow, d'une substitution ou d'une 
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estitulion i[iji aurait lieu dans le corps genouillé externe 
îiiQsi que celle d*uQ centre niaculaîrc mobile étaient exacles, 
si la qaeslion de Sachs « la projection de la rétine sur la 
I ^sphère visuelle est-elle une donnée nécessaire 1 » (p. 98) et 
^fca réponse : <ï on pourrait ainsi peut-être se passer de la pro- 
^■ketion de la rétine sur la sphère visuelle >* (p* 99) étaient jus- 
^Rlffées^ on de v j'ai t à bon droit se demander à quoi servirait la 
projection de la lumière sur la rétine on pourquoi nous avons 
besoin de milliers de libres optiques partant des différents 
points de la rétine et pourquoi, comme Pick, moi-m<^me et 
d'autres Tout nrionti'é, celles-ci sont dans un ordre déterminé 
conforme à Torganisation de la rétine ? Les impressions lu- 
mineuses ne poui'raienl-elles pas se propager de quelques 
i cellules à Técorce céiébrale et là y éveiller une irritation lu- 
^knineuse ; le cerveau pourrait percevoir le signal, transmettre 
^l'impression du champ optique sensoriel au champ optique 
moteur, de là les raouvomeuts des yeux se mettraient en ac- 
tivité pour choisir sa direction. Ce ne peut pas non plus être 
la fonction de la rétine concave de seulemeni recevoir la lu* 
mière des diverses directions ou d'en avertir le cerveau. 
^^ Nous observons tous les jours qu'une impression d'un ob^ 
^Bet ou d'un lieu, que nous percevons nettement par la ma-* 
' cula et plus faibleroeat par le champ visuel périphérique, 
provoque immédiatement la sensatioQ de la localisation, sans 
mouvements des yeux. Pour Torientation plus étendue ou 
poui" la fixation de diverses surfaces, les yeux se mettent en 
mouvement. Ne peut-on pas penser que même sur la surface 
visuelle une telle'organisation a son importance ? et de même 
que les impressions variées tiansmises par les parties diffé- 
rentes de Técorce calcarine peuvent aussi avoir leur significa* 
tion ? De cette manière certaines cellules arrivent h transpor- 
ter certains signaux locaux, importants pour les localisations 
dans le champ visueh 

Toutefois, pour déterminer s'il existe ou non une projection 
corticale, toutes ces possibilités théoriques ou ces hypothèses 
sont de peu d'importance en comparaison de Fexamen de la 
question suivante ; existe-t-il des faits qui parlent en forme 
d'une conduelion isolée dans lesvùief> optiques^ et les diverses 
directions sont-elles représentées dans le cerveau ? 
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Nous lencontroas tout d'abord le fait conuu que la gauch 
et la droite sont représentées non seulement dans les deux 
yeux, mais également dans les deux hémisphères. Chacun de 
ceux-ci perçoit des impressions des deux yeux et cela déjà est 
une projection ! 

On peut dire a priori qu1l est aussi important d*upprendre 
si une impression visuelle vient rren haut ou d'eo bas que si 
elle vient de gauche ou de droite. Comment la marche serait- 
elle possible si nous ne voyions pas la position des objets dans 
la direction verticale, si nous ne savions pas si nous som- 
mes devant un précipice ou devant une haute maison ? Cela ^ 
semble aussi important que d'éviter un obstacle placé â^H 
droite ou à gauche. ^m 

Existe-t-il donc un haut et un bas préformés dans récorce 
cérébrale? Les quadrants verticaux de rœil sont-ils en con- 
tact avec des surfaces corticales qui occupent aussi une posi- 
tion déterminée, les unes par rapport aux autres^ qui sont 
verticalement au-dessus Tune de l'autre? C'esl là une ques- . 
tion anatomique qui peut être résolue par la méthode des^f 
dégénérescences ou par les recherches anatomo-cl iniques, ^f 

Dans mon exposé sur la structure des voies optiques fron- 
taleSj il est, je respère, démontré jusqu'à l'évidence que les 
faisceaux sont dans les nerfs optiques, le chiasma et le trac-j 
tus disposés dans le même ordre que dans la lotine. Le 
preuves les plus importantes ne sont pas seulement le résul-^ 
tat des recherches anatomiques directes, mais mdmo et sur- 
tout de l'étude des dégénérescences et des données anatomo- 
cliniques. Elles sont exposées, en détail, dans ma Paihologie 
du cerveau (vol. I et II). L'expérience intéressante de Picl 
les a en outre confirmées positivement, et même elle a con- 
duit la question plus loin que cela n'aurait été possible an 
moyen des autres méthodes employées. Il n'y a plus de dis- 
cussion que sur des détails sans importance, comme de sa-j 
voir si le faisceau direct forme dans le tractus un faisceau' 
fermé ou non, La projection est évidente jusqu'à Textrémité 
du corps genouillé externe* 

Comme, d'après mon opinion, toutes les fibres optiques 
pénètrent dans ce ganglion ^ il faut se demander si Ton peuti 
admettre que là aussi il existe une pareille projection. Nous 
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nous rappelons que dans le corps genouillé externe il exisLc 
un mélange des fibres de telle sorte que les fibres homolo- 
gues des deux yeux semblent se placer les unes dans les au- 
tres comme j'ai cherché à démontrer que cela était le cas(volJ 
et II), ce qui depuis a été généralement accepté, ainsi par Ra- 
mon y Cajal qui admet toutefois que ce mélange a déjà lieu 
dans le traclus. Cette question ft'est toutefois pas encore élu- 
cidée par Pétudeanalomiqiie, mais elle ne semble pas être im- 
possible à résoudre par la méthode de Fick, Par contre j'ai, avec 
Wilbrand, observé et publié un cas intéressant qui semble 
démontrer qu'il existe dans le corps genouitlé exierne une pro- 

I jection de la rétine dans la direction verticale» Comme Sonry 
a très exactement rendu comple de ni on travail, j'emprunle 
ses propres paroles à son remarquable ouvrage (p, 445), 

I u La partie dorsale du corps genouillé correspond au seg- 
ment dorsal de la rétine ; ce territoire innerve les deux moi- 
tiés de la rétine, car rhémianopsie seg me n taire correspon- 
dante était bilatérale. Ainsi, dans ta partie supérieure du corps 
genouillé externe, les libres des deux moitiés supérieures des 
rétines sont mêlées ; il en est vraisemblablement ainsi pour 
chaque petit territoire du corps genouillé. 

I Cette hémianopsie en secteur demeura sans changement 
pendant plusieurs années, quand l'effet immédiat et indirect 
de rhémorragie se lut dissipé. 11 en résulte que les moitiés 
dorsale et ventrale du corps genouillé ne se peuvent sup- 
pléer réciproquement. Il existe donc une localisation cons- 
tante dans le corps genouillé externe- Or le cas décrit ici par 
moi prouve que la connexion des arborisations cyliudraxiles 
des fibres rétiniennes dans les dendrites des cellules du corps 
genouillé est très sîriciement limiÈée^ Et la durée et la cons- 
tance de ce petit se o tome d'origine intra-cérébrale^ rend ma- 
nifeste que la conduction nerveuse n'a lieu et ne se propage 
au centre cortical de la vision que dans une direction définie 
et de tous points déterminée, lï 

Déjà à Tépoque où cette observation fut publiée, j*avais 
observé plusieurs cas cliniques dans lesquels les lésions pa- 
thologiques avaient à peu près une position analogue ; ils se 

.retrouvent dans le volume 10 de mon ouvrage et nous les 
s déjà cités en passant. Dans ces cas, il y avait immé- 



ut 



ttESSCHEN 



4 



diatement après Tâpoplexie uoe hémiânopste plus ou on 
complète et plus tard, lorsque la pression sur la portion ven- 
trale des voies optiques eut cédé, une anopsie en quadrant _ 
eu bas. ^ 

Depuis lorSj j'ai observé quelques cas nouveaux, dont deux 
ont été soumis à l'autopsie et ont confirmé mes opinions au h 
sujet de la localisation et en outre le fait qu'une pression ou^ 
une destruction des fibres optiques des quadrants supérieurs 
de la ri^tine produisent une hémianopsie en bas. Ces cas 
sont les suivants sur lesquels je reviendrai avec plus de dé- 
tail dans une autre partie de mon travail lorsque Texamen 
microscopique sera terminé. ^Ê 

Obs. PerJoHs&on^ 73 ans ; apoplexie, 6 mai 1894-, aver perte de connah- 
satire et parésie droite. Une semaine plus tard, accès de détire^ Entrée 
à l'tiCipital, h'' juin tiî%* Oo constate alors une hémianopsie à droite» 
mais seulement dans le quadrant inférieur. Cette anopsie en quadrant 
persii>te sanâ aliératioii^ pendant les nombreux e%amen!S que l'on fit 
avant sa sortie de i'hôpîtal le IH mai 1897. l^e malade mourut dans un 
autre hôpital sans qu'il y ail eu une nouvelle apoplexie. 

Autop$ie. — Ancienne hémorragie, limitée immédiatement au-dessus 
(au côté dorsal) du ganglion genouillé gaucbe et dan» les parties dor- 
sales des radiation!^ optiques. Atrophie secondaire de toutes les radia- 
tions optiques à Texception des A à 5 millim. les plus ventraux. Atro 
phie du pulvinar gaucbe (fîg. 23 et 25). 

Ce cas démontre d'une manière évidente qu une projection^ 
a lieu dans le corps geoouillé externe ou dans les radiations 
optiques. Dans ce cas^ la pression n'a pas été exercée sur le 
trac tu 5 avant son entrée dans le ganglion. On peut mainte- 
nant se demander avec raison pourquoi^ dans tous les cas pa- 
reils connus^ seuls les quadrants inférieurs sont aveiigles et 
jamais les supérieurs, ïa réponse est que tes hémorragies 
et Les ramollissements, qui sont la cause habituelle de ces 
lésions, ne pourraient pas être situés ventralement par rap-' 
port au corps genouillé qui est lui-même le point le plus ven- 
tral* Par contre^ des tumeurs à la base du crâne pourraient 
produire des anopsies en quadrant eu haut. 

Il existé donc un haut et un bas dans cette partie des radia^ 
tions. 

J'ai, dans la littérature, trouvé seulement deux observa- 
tions analogues, ce qui est assez surprenant, mais cela doit 
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sûrement tenii à un examen incomplet. Plusieurs fois j'ai 
atUré l'attention de mes élèves sur ce fait que les anopsîes 
en quadrant en bas indiquent une localisation dans la cap- 
sule interne ou une portion des voies optiques située plus en 
arrière» 

M, Miura, de Tokio, a eu la bonti? de m'envoyer l'observa- 
tion suivante, qui est tout à fail conforme à mes propres ré- 
sultats. 

Ohs. MiunA II [MitieiL auii. d. med. Facult. zn Tokio, 18Ô8, Voï. IV, 
3, p. ^T). 

Ecolier^ 2i ans. Commencement de la maladie, octobre 1897. Stase 
papiliaîre, 17 mars, anop&ie double en secteur en bas et à gauche ^ 
MoH, 3 mai 1898. 

Autopsie. — Méningite tuberculeuse. Tubercule solitaire, long de 
3 millimètres dans la direclion sagittale, Ijautde 2,3 du côté externe et 
de 1,7 du côté médian. l>u côté externe (latéral) la tunteur atteint la 
portion interne du noyau lenticulaire. Sur une coupe frontale passant 
par la partie postérieure du thalamus, on trouve la tumeur droit au- 
dessous et â l'intérieur du pulvinar de telle ïiorte qu'elle est située dans 
la masse fibreuse rétrolentjcu taire et dans la radiation occipito-thata- 
mique et direclement au-dessjius de la corne d'Ammon. D'après la figure 
qui accompagne cette observation» la tumeur est située imoiédrate- 
ment au-dessus du corps genouîllé dans une position dorso-médiane. 

f Une observation assez analogue est publiée par flarris 
[Brain, sept. 1898, p. 10 et 11). 

t)bs. flAntus. — R. F,^ homme âgé de 43 ans* Août 1896. Hémiplégie 
gauche subite. Mars 1S07. Perte complète de toute perceptioti des cou- 
leurs dans le quadrant inférieur gauche ; de petits objets étaient éga- 
lement invisibles. Quant aux gros objets, par exemple la main, il les 
voyait assez facilement dans te champ alîccté. Mort, le 14 avril. 

L*î coin a été trouvé tout à fait normal des deux côtés, mais il y avait 
un foyer de ramot tisse ment dans la capsule externe droite s'é ten- 
dant en arrière et en dedans et comprenant tes radiations optiques. 

^k Observation intéressante qui prouve qu^une légère compres- 
aion sur les voies optiques supérieures, produit seulement 
une diminution de la vue et ['achromatopsie. Ici le foyer com- 
primait la partie dorsale des voies opiiques, ce qui ressort 
aussi des détails que Barris a bien voulu me communiquer 
dans une lettre. 

Comment les choses se passent-elles en arrière du corps 
l^cnouillé externe? 
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Déjà a priori on poiinaiL se demamler à un point de vul 
purement téleoiogifjue : Quelle idée se ferait-on delaprajec-^ 
tion si elle l'xblait jusqu'au ganglion genouillé externe poui 
ces&er à partir de ce point? 

Où sont situées les voies optiques dans les radiations?' 
lixiste~l-il là une conduction isolée? La réponse à ces ques- , 
tions se basera sur les observations dans lesquelles les radia- 
tions ont été touchées et où : a) Ton a trouvé des troubles de 
la vue, et b) où ceux-ci ont été absents. Ces derniers cas ontj 
une importance particulière. 

Je rappellerai tout d'abord qu'une lésion du lobe pariétal 
n'est accompagnée de troubles de la vue que lorsqu'elle 
touche les voies optiques, pas sans cela. Je rappellerai en 
outre qu'une lésion dans les parties dorsales des radiations 
ne produit sons aucune forme des troubles de la vue, à moinsJ 
qu*en môme temps elle nVxerce une compression sur la por-| 
tion inférieure des radiations. 

De nombreux cas négatifs ont été cités plus haut et dans 
mon ouvrage (p. 280^ S cas, p. 286, 1 cas et 289, S cas). D*un 
autre côté les observations 10 et 11 (VoK III) démontrent 
qu'une tumeur située dans les parties supérieures des radia- 
tions peut produire une hémianopsie et, dernièrement encore^ 
j'ai observé un nouveau cas, où le diagnostic du siège de la , 
tumeur se basait sur ce fait et a été vérifié par T autopsie. 

Nous devons ensuite nous demander. Jusqu'à quelle dis-l 
tance en bas s'étendent les voies visuelles ? La réponse sera 
surtout donnée par les cas négatifs,, Une destruction des 
radiations de plus de 1 centimètre dorsalement du fond de la 
corne postérieure ne produit pas d'hémianopsie, comme lei 
^prouve Tobs. Berg, dans laquelle les radiations étaient inter- 
rompues à cette profondeur par un ramollissement, fig. 26' 
{PaiL (L Geh., II, p. 433, PI. LU à LIV). 

J'ai observé dernièrement un nouveau cas servant de con- 
trôle (l'observation Jan Erik Ersson), dans lequel un ramol- 
lissement pénétrait dans le même point sans que nous ayons 
pu observer d'hémianopsie malgré des examens répétés, 
fig. 27. 

Ce cas est décisif et complète l'observation Berg sur la- 
quelle j'avais anciennement pu m'appuyer. II prouve que les 
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voies o|>tiqucs iio s\*Lenileul pus cJorsalcmenLii plus de i cen- 
timètre au-dessous de la partie la plus ventrale des radia- 
tions. 
H Voyons maintenant si les fascicules pour les quadrants su- 
périeurf; et inférieurs peuvent être dilTërenciés au point de 
vue de leur situation resp(H'tive. En 1892, je ne conoaissais 
fjque deux faits pouvant éclaircir cette question. Dans uneob-- 
servatioD recueillie par Uvuus [Paik, d, Geh.^ II, obs, 46 
p. 285), dans laquelle» après un coup sur le sommet de la tète, 
était apparue une anopsie en quadrant en bas que l'on attri- 
bua à une lésion, dans le lobe pariétal, des fibres allant aux 
quadrants supérieurs, Ton te fui s Tact ion d'uu coup pareil ne 
peut pas être déterminée d*une manière si exacte. 

Dans l'autre observalion, Anderson {Ibid., obs, iO, p, 280), 
on trouva une petite tumeur dans le gyrus angulaire* Il est 
évident qu'une tumeur située si baut n'a pas comprimé les 
fibres ventrales, mais d'abord et surtout les libres dorsales des 
quadrants rétiniens. 

Depuis lors, de nouveaux faits importants sont venus con- 
firmer ces conclusions. D'entre ceux-ci, il faut surtout citer 
^uu cas de coup sur le sommet de la tête, analogue à celui de 
Bruns, mais avec une double kf^mianopsie inférieure ; ici le 
coup avait atteint les radiations optiques des deux lobes parié- 
taux. Mai s mon observation de Per Jônsson (voir ci-dessus) est 
plus importante. Ici l^hémorrhagie slationnaire et l'atrophie 
des radiations optiques ne s'étend ait que jusqu'à 5 millimètres 
environ du fond de la corne postérieure ; la cause de Tbémia- 
Qopsie dans les quadrants inférieurs doit avoir été située vers 
le corps genouillé externe ou plus loin en arrière et on peut 
sûrement affirmer que les impressions visuelles des quadrants 
supérieurs du ciiamp visuel doivent avoir passé par le fais- 
ceau conservé qui ne mesurait qu'environ 5 millimètres. 

Le cas suivant, Sandberg, que j'ai récemment observé n'est 
pas moins important : 

Obs, Anna Greta Sandberg^ 84 ans. Apoplexie le 2 octobre 
1899, Entrée à rhôpilal le 12. Le 16 octobre, on constata une 
hémianopsie gauche; 18 novembre, amélioration sensible ; le 
20 décembre, double anopsie gauclie seulement dans ses 
quadrants inférieurs. Cette anopsie persiste à peu près sans 
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changement jusqu^à Ja mort de la malade, mars 1900, Le$l 
examens furent répéU^s sans cesse, d*abord avec le même ré- 
sultat, puis quelque lemps av^ant sa mort elle eommença à 
voir un peu dans le quadrant inférieur j^auche. 

Autopsie. — ^Un ramollissement s'étend depuis le second sil 
Ion temporal dans la direction des radiations optiques, qui sont , 
détruites dans toute leur étendue à Texceptiondes S millimë-| 
très les plus ventraux. Aucune lésion dans les lobes occipi- 
taux, les ganglions centraux ou plus en avant dans les voies 
optiques. L'examen microscopique n'est pas encore terminé 
(Figures 28 et 29). 

On peut ajouter ici Tobservation de la dégénérescence dans j 
mon cas Esche (vol, III, obs. 43) où, après la destruction 
de la moitié supérieure du ganglion genouillé, il se développa 
une dégénérescence de la portion dorsale des radiations qui 
n'étaient conservées intactes que dans tine étendue d^environ 
5 millimètres de la portion ventrale (Figures 30, 31, 32). 

Voyous maintenant si, même dans les lobes occipitaux^ il 
existe une projection en haut et en bas. Le premier qui exa- 
mina un cas pareil fut Ilun, qui, avec une énergie toute améri- 
caine^ fit exhumerlccaditvre embaumé d'un malade qui avait 
eu une double anopsie en quadrant en bas, 11 trouva un ramol- 
lissement (imité à partie inférieure du coin, par conséquent 
à la lèvre dorsale de la scissure calcarine. 

Dans mon volume II, p. 339, j*aî montré que deux autres 
cas, Wilbrand, n* 167 et Reinhard, XIII, n*^ 166, étaient en 
concordance avec le précédent: dans le premier, le siège de 
la lésion était dans une partie ventrale du lobe 0, et la par- 
tie perdue de la vue eu haut, dans le second^ la lésion du 
lobe était en haut et Tanopsiedans le champ visuel inftlrieur. 
De 1892 à 1900, à Texception d'au cas observé par Harris, 
on n'a pas à ma connaissance publié une seule observation, 
qui, à elle seule, pourrait démontrer la projection de la ré- 
tine dans les lobes occipitaux. 

Cela tient sans aucun doute à un examen insuffisant. On 
s'est couteulé de constater Thémianopsie sans examiner les 
divers quadrants, et à l'autopsie, on n*a pas lait de coupes 
frontales, ni mesuré exactement à quelle pi'olbndeur les ra- 
diations étaient atteintes. Sans cela, cette question serait de- 
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puis longtemps résolue, car les lésions occipitales d'une éten- 
due limitée sont très fréquentes, je n'en veux pour preuve 
que les cas que j ai observés dans ma petite clinique. 

J'ai cependant recueilli deux observations qui, ajoutées 
aux précédentes, ne sont pas sans importance: 

Obs- Hbnsche>- (Rose). — Homme d*envjron 63 ans. En iS93 apo- 
plexie, anopsie dans le quadraot inférieur droit* MopL 

Aitîopsk, — A partir du sillon interhémisphérique, exactement en 
arrière de la scissure pariéto-oecipitale, une sclérose, résidu d'une hé- 
morrhagie, qui pénètre dans la profondeur. Elle a détruit environ la 
moi lié dorsale des radiations optiques jusqu'à une profondeur corres- 
pondant au fond de la scissure caîcarine, La sclérose est d'ancienne 
date ; on ne trouve dans les radiation s, ou plus en avant dans les voies 
optiques, aucune iésion de fraîche date (Fig. 33), 

Harris a publié un cas assez analogue (Brain., sept, 1898, 
p. 22-45). 

Obs* Harbb. — N. Bp,, 54 ans, Hémianopsie droite partielle perma- 
nente. << Un foyer de ramollissement de la grandeur d'une noisette 
dans la substance blanche de Tavaul-coin du côté gauche immédiate- 
ment en avant du coin. Le gyrus angulaire et le coin étaient nor- 
maux {i). 

Il est évident que ce ramollissement avait atteint la por- 

^tion dorsale des radîationSj immédiatement en avant du coin, 
l>es accès d'hémianopsie complète que le malade avait en 
m Ame temps que des attaques d'épilepsie, s'expliquent par 
l'hypérémie des parties a voisinant les radiations. 

Harris a publié un autre cas dans lequel T hémianopsie ap- 
paraissait seulement en même temps que Tattaque {Ibid.^ 
p. 35-39). 

Obs, Habais, — A. C., SiSans. Attaques d'épilepsie environ tout 
les 3 mois, tlallucinations. Hémianopsie gauche complète. Le 3" jour 
le champ visuel était tout à fait normal- On trouva un petit kyste dans 
la partie inférieure de ravant-roit» droit, exactement en avant de la 
sicissure occipito-pari étale dans la substance blanche, à la profondeur 
de un tiers de pouce (1 cent.) à partir de la surface interne de Tavant- 
coin* Aucune autre lésion dans le cerveau (2), 

W) Obs, Httrrîs. W. B., aged54. Permanent partial Hemianopsia to right. 
« A patch of soflening Ihe mm of a liazel nut in the wtiile malter of the 
quadrate lobule on the laft aide just in the front of ihe cmieui^^ Angular 
gyrns aud cuueas nortnaL 

(2)0bB. Han-is. A. B.. aged 53 years. Fils n bout pvery three tnônths. Hat- 
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Bien que dans ces deux cas, le siège des lésion*^ semble avoir 
été assez klenlique, il y eut dans Ton une hémianopsie par- 
tiel le ^ dans Pau Ire, le champ visuel était, normal le '^« jour 
après Taltaque. Cela lienl probablement ^i ce que dans céder- 
nier cas, les radialions étaient atteintes sur une plus grande 
étendue. Mais Ton ne peut pas d'après les descriptions se 
faire une idée sur ces détails, 

Uobservation suivante est également intéressante au point 
de vue de la question des projections : 

Obs, Heptschen (Wallgren. Die Boenif/ensirahlen im Diemle 
der Chirurgie ; Miiiheiiunçen aus den Grenzgebieten der Medi^ ^J 
zin und Ckirurgie, voL 3, p, 283^ 1898). ^M 

Un homme âgé de 33 ans, reçut le 12 août 1895 une balle 
de revolver dans l'œil gauche, 11 tomba sur le sol, resta 
3 semaines 5?ans conuaissance dans un hôpital. A son réveil, 
il était parélique du eft té gauche. H fut transféré le 2 septem- 
bre 1896 à rhôpîtal universitaire d'Upsal, à cause de dou- 
leurs dans la tète. L*cxamen clinique l'ait par moi révéla 
dans le secteur inférieur gauche de rœil droitj qui était seul 
conservé, une diminution de Tacuité visuelle. J'y vis nnei 
lésion des fibres du faisceau visuel occipital, qui innerve le 
champ supérieur de la rétine* La lésion devait par consé- 
quent se trouver dans la partie dorsale de ce faisceau et de la 
scissure calcarine. En elFet, on trouva la balle à la place 
déterminée, immédiatement sous Fécorce de la 2* circonvo- 
lution occipitale, i, 6 centimètres à droite de la ligne médiane 
un peu au-dessus de la scissure calcarine. 

Ce qui est remarquable, c'est qu'il survint après la trépa- 
nation une hémianopsie totale à gauche, puis le champ noir 
diminua, et, comme je Tavais prédit, premièrement dans I 
secteur dorsal, puis dans l'inférieur* Les fibres dorsales de la 
rétine étaient donc plus intéressées et plus près de la balle 
que celles de la partie inféiieure de la rétine. Ce qui prouv 
qu'il y a une projection dans la radiation deGratiolet. 



luctnatiau. Complète left heeiianopsia. On third day vifiual âeld perfecU'^ 
normal, 

» A s m ail cyit was found in Ihe bwer part of the right quadrate lobule 
placedjust in frant oC the parieto-occipital fissure id the wtiiie mattar at" 
the depth (>f abolit one third oF un inch from Ihe surface on the internai 
aspeel ol ihe quadralË lobule a. « No olher lésion la tbe brain, a 
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Ce cas prouve en môme temps que i'écorce latérale du lobe 

* occipital n^appartienl pas au centre visuel, car il n'y vivait pas 

de scotome à gauche dans le champ visuel, quoique la balle 

fut située dans la substance médullaire sous-corticale de 

la surface latérale du lobe occipitaL 

L'héraianopsie provoquée par Topération fut de nature 
indirecte et passagère, ce qui prouve également que Técorce 
latérale n'appartient pas au centre optique. 

Enfin j'ai trouvé dans la littérature une observation qui ne 
peut s'expliquer qu en admettant que la partie du lobe occi- 
pital située dans la portion ventrale de ta scissure calcarine 
représente la moitié inférieure de la rétine. 

Cas de Lavista. Lavista trouva dans un cas d'abcès du cer- 
velet une anopsie eu quadrant en baut et en conclut qu'un 
centre visuel pourrait se trouver dans le cervelet. 

kLa vraie explication est probablement qu*un abcès près de 
a surface du cervelet peut agir sur la portion ventrale de^ 
radiations optiques, l'écorce de la scissure calcarine et le lo- 
bule lingual et ainsi provoquer Thémianopsie. Je ne puis pas 
m 'empêcher de voir dans cette observation une confirmation 
de la vérité de ma manière de voir sur la projection de la ré- 
tine. 

En récapitulant les résultats des observations publiées ci- 
dessus, nous trouvons qu'il n'y a pas moins de li cas : Hens- 
shen (Esche, p. 116) ; Henscben {Fer Jônsson, p, 112) ; Har- 
ris (p, 117) ; Bruns {Palhd. Geh.,\\^j^.MT}) ; Andersson {îbiiL, 
p. 280) ; Henscben (Sandberg, p. H5) ; Harris(p. 118); Hens- 
€hen(Roâe, p, 417); Henscben (Wallgren, p. 118) ; Huu(PaM. 

t\ Geh.M p. 339) ; Reinhard {fèitl, p. 339) ; Wilbrand {lùU., 
', 340); Lavista (p. 119) ; Forster (p. 83), qui coNCOflûKxr 
'cNE MANIÈRE ABsoLtE, pour démoiitrer qu'une lésion de la 
oriion dorsale des voie:^ optiques dans le corps genouilk' e.r- 
^me^ en arriére de ce ganglion on dans récorce de la scissure 
calcarine produit une hémianopsie en quadrant en bas et 
q if une lésion ventrale de ces mêmes organes produit thémifi- 
nopùe dans le quadrant supérieur. 

Je ne connais aucun cas bien étudié qui soit en contradic- 
tiou avec cette assertion. 

Les voies optiques forment donc un cordon, d'environ 
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1 centimètre de hauteur, dans la partie la plus inférieure des 
radiations pariétales de Gratiolot. 

Les fibres y sont situées dans le même ordre que dans la 
rétine pour ce qui regarde le haut et le bas. Il existe donc une 
conduction isolée pour les quadrants. 

En résumé noos trouvons donc: 

!^ Que dans le nerf optique, à peu de distance de son entrée 
dans rœil, les âbres ont une position homologue & celle des{ 
éléments de la réline ; 

â'' Que la môme situation se retrouve dans le cbiasma elle 
trac tu s ; 

S** Que dans le corps genouillé externe les parties dorsales 
correspondent aux quadrants dorsaux de la rétine ; 

4** Que dans les radiations de Gratiolet les fibres sont situées, 
dans la direction verticale,comrae les quadrants de la rétine ; 

S" Que la môme situation est conservée dans le lobe occi- 
pital, ainsi que : 

6" Dans l'écorce de la scissure caicarine* 

(les conclusions s appliquent exclusivement, ou du moins 
principalement au champ }}isnel périphérique et démontrent 
que pour celui-là // existe une projection dans la directiQU 
verticale. 



Cependant il existe en outre, comme nous Tavons en pas- 
sant indiqué ci-dessus, des faits importants concernant le 
centre de fixation. Le fait que, dans rhémianopsie double, ■ 
on observe une perte de la vue permanente limitée ?i la moitié 
supérieure ou inférieure, comme dans les observations de 
Fôrster, Vossius, Laqueur, Knies, Pet ers, démontre déjà la 
projection dans la direction verticale. Je trouve décisive 
l'observation de Fors ter, avec I explication que j'ai donnée des I 
résuUais de l'autopsie. Dans la partie antérieure de la scissure 
calcarine, vers le pédoncule du coin, Técorce était intacte, et] 
Ton a trouvé conservé, d'une manière permanente, un reste 
du champ visuel dans le quadrant inférieur. Pour le cas de 
Laqueur je n'ose pas me prononcer sans avoir vu les prépa- 
rations ; ta portion conservée de l'écorce n'était probablement 
plus en rapport direct avec TteiL 

Par contre on peut se demander si la région macula ire, 
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située ao fond de la scissure calcarine, n'est pas protégée par 
une organisation spéciale. 

Il n'est pas invraisemblable que l'écorce maculairc reçoit 
des fibres de deux directions, aussi biea de la partie dorsale 
que de la ventrale et que le faisceau vential fournisse des 
fibres même à Técorce maculaire dorsale dans la scissure 
calcarine et vice versa* Sans une pareille organisât ion, la- 
quelle toutefois, pour le moment, est encore hypothétiques 
plusieurs de mes observations comme le n" 16 (V, I) sont 
difficiles à expliquer; les observations n^ JO (Vol. 1) et 39 
(Voï- 11) parlent en laveur de cette hypothèse. Si cette orga- 
nisation existe, l'écorce maculaire aurait ainsi les plus gran- 
des garanties pour que ses fonctions ne soient pas troublées 
par de pelites lésions accidenteiles ou permanentes, 

I Je n*ose pas me prononcer sur les conclusions de Wilbrand, 
basses sur des examens péî imétriques, qui voudraient que la 
projection existe jusque dans les plus petits détails, de telle 
sorte que chaque point ou chaque unité de surface aurait un 
point correspotnlaut géographiquement dans récorco de la 
scissure calcarine. Nous n avons pas encore des données 
positives à ce sujet et nous les attendons du concours des 

» oculistes, des cliniciens et des pathologis tes. Mais les scoto- 
dB correspondant avec une exactitude mathématique, pu- 

^bîîés par Wilbrand, et qui semblent être dénature corticale, 
sont très favorables h cette opinion. Il est certain qu'il existe 
une limitç pour la projection, comme il y en a une pour 
l'acuité de nos sens et pour le nombre des cellules destinées à 
percevoir la lumière. 

* Si nous nous demandons maintenant quel est le trajet des 
voies optiques dans les lobes pariéto-occipitaux, nous con- 
cluerons que dans le lobe pariétal elles sont situées à la 
hauteur du premier sillon temporal et de la seconde circon- 

[volution temporale. Si Técorce de la scissure calcarine cons- 
titue le centre visuel, il faut supposLM- que les voies optiques 
sont à la même hauteur dans le lobe occipital et, en vérité,si 

iron joint le corps gcDouillé externe avec un point situé à la 
hauteur de la scissure calcarine^ la ligne de jonction coïnci- 
deiait avec la direction que, en se basant sur d autres faits, 
nous avions indiquée ci-dessus, comme étant celle de la voie 
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optique. Mais, dans le lobe occipital, il n'est toutefois pas aussi 
facile de suivre sûremenL la voie optique^ Elle eu voie des 
fibres, aussi bien dans la direction dorsale à la lèvre supé- 
rieure (le la scissure calcarine, que dans la direction ventrale 
à la lèvre inférieure. Ces libres ont un trajet arqué^ irrégulîer 
et entourent la partie la plus postérieure de la corne occipi- 
tale. Eu arrière de cette pointe eïles forment à nouveau un, 
chanip triangulaire, d'où rayonnent des fibres jusqu'à Técorce 
calcarine (Voir fig. 8 et 35), 

Monakow avance en outre, comme preuve contre la théorie* 
des projections, que l'on ne connaît pas d'exemple de vrai 
SCO tome d'origine corticale sans que la défectuosité visnelli 
ait conatamment présent*^ un caractère hémianopique et qu'en' 
outre de petits foyers peuvent avoir une marche latente, 
(passer inaperçus). De nombreux faits cliniques sont absolu- 
ment en opposition avec cette assertion et j'ai récemment ob- 
servé un cas (Jan Janson) avec scotome limité dans le qua-"' 
drant inférieur^ ofi tout indiquait que la lésion était dénature 
corticale. 

Monakow aflirnie avec raison que, si sa théorie de Tinner- 
vation de la macula est exacte, c'est-à-dire si la macula est, 
abondamment représentée dans le coi'ps genouillé et si^ de 
là, les libres maculaires se dirigent vers la grande surface de 
l'écorce de tout le lobe ocipital et en outre au moins dans 
une partie du pli courbe, il faut aussi que, dans les cas 
de foyers étendus des deux lobes occipitaux, Ja maculs 
subisse toujours une diminution partielle de son excitabililo. 
El cela est aussi vraiment le cas, dit Monakow, dans les ob-, 
servations de Fôrster et Groenouw (p. 466) (1). 

Toutefois tout le monde comprendra qu'une pareille di- 
minution puisse arriver après toute lésion étendue, même 
d^un seul côté dans les cas où le champ visuel dépasse la 
ligne médiane et à plus forte raison dans les cas bilatéraux^ 
là où la macula est seule conservée. 

Mais Tobservation journalière démontre que cela ne se 
passe pas ainsi. Monakow cite deux cas dans lesquels il y 



(1) ^ Bei beiderseitigen atisgedebnten Heefdân im Utnterhauptslappên die 
Macula stets eine teilweise Herabsetzang ihrer Erregharkeit erl«kdâ. Dîea* 
findet »ucb thntaadhlich staU in den FilUen F'œrstar and Uroenauw. 
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avait un peu de diminution de la vue, mais il oublie tous 
l' les autres cas de lésions unilatérsiles et mèine bilatérales, 
dans lesquels il n'existait aucune diniinulion. L'on connaît 
du reste de nombreux cas de pareilles lésions bilalérales. 
L'unilé visuelle était de 6/6 dans les observations de Vos- 
sius,Schweigger,Groenouw (contrairement à ralTtrniation de 
Monakow), elle est indiquée comme normale dans les cas de 
Gaffron, Schmidt-Rimpler, Magnus et Jocqs, comme bonne 
dans celui de Kraus. Le malade de Fôrster pouvait lire de 
petits caractères, celui de Laqueur avait une t* bonne » acuité. 
Il est vrai, cependant, qu'en quelques cas, Tacui té visuelle a 
baissé jusqu'à 2/3, 1/2, etc., toutefois ces derniers s'expliquent 
par la nature des processus pathologiques qui, comme je le 
croîs, n'avaient laissé intact qu'un petit ilôt de la substance 
corticale, qui souvent ne correspondait même pas au ebamp 
maculaire, et la théorie de Monakow ne peut pas expliquer 
le ^rand nombre des cas, avec acuité visuelle noi'male, ce qui 
du reste e^i la règle* Dans les deux observations citées par 
Monakow racuité visuelle était bonne. 

L'affirmation de Monakow, édifiée sur des faits purement 
anatomiques, à savoir que, h partir des centres où se ter- 
minent les voies optiques primaires, il ne peut pas être ques- 
tion d'une conduction isolée du côté de Técorce a (I) {p, 458) 
estainsien opposition absolue avec tous les faits bien observés 
comme du reste toute sa tbéorie. 



On peut encore se demander comment dans Tétendue de 
Técorce calcarine sont représentés les champs visuels réti- 
niens homologues des deux yeux. Sous ce rapport il faut 
rappeler que Munk a voulu démontrer par ses expériences 
que les champs des deux yeux sont représentés dans l'écorce 
occipitale par deux régions, absolument séparées, l'une pour 
les fibres directes à la surface latérale, Pautre à la surface 
médiane pour les fibres croisées. Si ces résultats étaient éga- 
lement applicables à Fbomme, les hémianopsies monocu- 
laires d'origine corticale seraient très fréquentes. Mais ce 
n'est absolument pas le cas quoique l'on voie fréquemment 

(1) n Von den primûreD optischen Endigungscetitren an corticaiwaerta ist 
vûD einfr iiojierten Leitung nicht die Rede. it 
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des lésions isolées» soit de la surface latérale soit de la sur- 
face médiane de récorce* Dans toute la littéraLure je ne con- 
nais que deux observations d'hémianopsie mon oculaire quej 
l'on préteode être d^origine corticale ou occipitale. 

Cest d abord celle de Nieden{Pâ/A.rf. GeA.Jl, p,343) dans 
laquelle, après une trépanation pour une chute sur la tête, il 
apparut une hémianopsie monoculaire; plus tard elle devint 
binoculaire. Toutefois on ne put pas contrôler par Tautopsiei 
le siège de la lésion. It est possible que la chute ait provoqué 
une hémorragie limitée dans le trac tus et que plus tard par 
la cicatrisation tout le traetus ait été atteint. La seconde ob- 
servation est due à Eskridge (VoL 11, p. 344), Chez un hysté- 
rique ayant une névrite optique on constata une hémianopsie ' 
monoculaire, A Tautopsie on trouva une tumeur à la surface 
supéj'ieure de l'hémisphère droit du cervélet.laquelle exerçait! 
une pression en haut, 11 n'est rien mentionné an sujet des 
voies optiques antérieures; il est pourtant possible que la 
lésion qui avait produit rhémiano]>sie ait son siège dans cette 
région. 

11 est cependant important de mentionner que ces deux ' 
uniques observations d'hémianotisie monoculaire navaient 
aucun point de ressemblance. Dans Tune (Nieden) il y avait 
une lésion centrale limitée, dans l'autre (Eskridge)une com- 
pression diffuse d'un des lobes occipitaux. Dans aucun de 
ces cas il n'y a un rapport détaillé de Tautopsie ; ils prouvent 
donc peu de chose et n'ont sûrement pas une grande impor- 
tance en présence du grand nombre des cas, dans lesquels 
Tobservation clinique a démontré que uii^me une lésion très 
limitée de l'écorce occipitale provoque toujours une hémia- 
nopsie double. 11 n'existe donc à ma connaissance, aucun fait] 
analomoclinique à Tappui de l'assertion de Munk sur lesf 
chamfïs séparés pour les fibres directes et croisées, ou pour] 
chacun des deux yeux. Les examens péri me triques de Wil- 
brand ont pourtant démontré qu'il existe des sco tomes hémia* 
nopiques homonymes mi^me très restreints, que Ton peut' 
très probablement localiser dans les lobes occipitaux (quoi- 
que cela n'ait pas été démontré). Je renvoie à Tatlas de Wil- 
brand (fig, 22, 23 et 31), Il ne faut cependant pas oublier que^ 
ces petits scotomes héniianopiques dilfôrent assez souvent 
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par rappori h leur forme et à leur étendue (fig^ 38, 40, 50, S4^ 
etc,}. Celte question ne peut donc pas encore être considérée 
comme suffisamment élucidée. C est chez les oculistes que 
se rendent ces malades avec ces petits scoLomes et pas chez les 
cliniciens et ce n'e&t que du concours des oculistes^ des clini- 
ciens et (les patliologistes que Ton peut attendre un progrès 
dans cette question délicate (1)p 

i)n pourrait maintenant étudier encore des détails plus 
précis et se demander comment les divers éléments cellulai- 
res représentent les points homologues des deux rétines. 
?îous ne connaissons pas encore de faits positifs sur cette 
question, toutefois dans un cas (Vol. 1, obs. 8 ; Vol. Il, p. 348) 
d'atropliie unilatérale du nerf optique, j*ai observé des alté- 
rations évidentes des cellules qui paurraient peut-être nous 
fournir quelques indications. Dans ce cas, rœil avait été dé- 
truit lorsque le malade avait 3 ans, et celui-ci vécut jusqu'à 
Tâge de 44 ans. Le nerf optique gauche était complètement 
atrophié ; les lobes occipitaux étaient minces et aplatis, le 
droit plus que !e gauche- L'écorce calcari ne était un peuatro- 
ptiiée ; déjà avec un faible grossissement on remarquait un 
certain nombre de taches pigmentées dans la surtace de Vé- 
CQTce ; elles élaient surtout fréquentes dans la profondeur de 
la surface de Fécorce, un peu plus rares dans Técorce des lè- 
vres. Les cellules y apparaissaient granuleuses et le pigment 
apparaissait tantôt dans les noyaux j tantôt dans le proto- 
plasma. Les petites cellules pyramidales étaient en général 
bien conservées, mais les espaces péri-cellulaires étaient par- 
ticulièrement grands ce qui semble indiquer une atrophie de 
lanévroglie; çàctià pourtant quelques cellules isoléesatro- 
phiées;Iesgrandes cel Iules pyramidales étaient également bien 
conservées, mais on en rencontrait quelques-unes complète- 
ment atrophiées et transformées en amas de pigment, elles 
avaient peidu leur forme, ne se coloraient plus et élaient rétrac- 
tées. Dans la région du ruban de Vicq d*Azyr on trouvait quêt- 



ai) L'autaur de ce rapport recevrait avec plaiaîr pour un examen minu- 
lienx dés cerveaux de cas pamEi. H faudrail Im coupai- dans la ligne mé- 
diane et lee placer daus le liquide de Mntler, mais surtout ne pas faire des 
coupée avant qu'ils soient durcre. Toutes Le» coupes du lobe occipital de- 
y raient être fronlales et à 1 centimètre les unes des autres » 
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ques rares amas de pigments* Après la destr action d*an seul 
œil, on trouvait donc dans Técorce calcarine une partie des 
cellulos atrophiées, tandis que les autres étaient tout à fait 
normales. Gela pourrait indiquer que les cellules pigmen- 
tées dans Fécorce occipitale représentent des points liomo- 
logues de la rétine et que celles-ei sont disséminées et non 
pas réunies dans des champs macroscopiques; elles nappa- 
raissent pas non plus dans une seule couche, mais aussi biet 
parmi les petites que les grandes cel iules pyramidales et mê-^ 
me dans la couche superllcielle de l'écorce. Cela pourrait 
encore signifier que les cellules pour les faisceaux directs etl 
croisés sont situées côte à côte ; toutefois il ne faut pas ad- 
mettre cette observation comme une preuve. Il faudrait pour 
cela de nombreuses observations concordantes, surtout parce! 
qu'on trouvait aussi de ces cellules pigmentées et dégénérées 
dans la couche superficielle de Técorce lalérale, mais pas 
dans les couches profondes. Toutefois il n'est pas impossible 
que ce soit là un fait accidentel n ayant peut-être aucun rap^ 
port avec T atrophie de l'œiL 

L'analyse anatomo-clinique^ basée sur tous les cas que jt 
connais, suivis d'autopsie, localise donc le centre visuel^ 
dans Pécorce de la scissurecalcarineet à son voisinageleplus 
immédiat. Gela se prouve par lescas positifs et je n'ai trou- 
vé jUi dans la littératurejUi dans ma propre expérience jEucune 
observation bien décrite, aucun fait bien constaté, qui soit en 
opposition avec cette manière de voir. 

Toutefois il est impossible, pour le moment, d'indiquer 
d'une manière exacte, les limites de la surface qui reçoit 
immédiatement les excitations lumineuses provenant de la 
rétine* On a qualifié mu manière de voir de « théorie de 
localisation à outrance i», voulant dire par là que non seule- 
ment le centre cortical était ainsi réduit à un minimum, mais 
encore que cela était contre le bon sens de limiter à Técorce 
d'une seule scissure, une surface sensorielle que des obser- 
vateurs distingués ont étendue non seulement à toute la sur- 
face médiane, mais aussi à la surface latérale du lobe occipitaU 
et que des hommes comme Monakow, Février, et d'autres 
ont étendue jui^quau pli courbe inclusivement. 

Est-i( plus facile de concevoir que la rétine corresponde sui 
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Mcorce corticale à une sui'face de i 00 ce n liai êtres carres que 
seulement de quelques ceotimèlres? N*est-il pas tout aussi 
probable que la l'éLine, qui mesure une superficie d'environ 
750 millimètres carrés, correspond dans Técorce à quelques 
centimètres carrés? Est-ce que les cellules corticales de cette 
superficie ne subiraient pas à recevoir toutes les impressions 
lumineuses de la rétine? Du reste la surface de la scissure 
calcarine n'est pas si petite qu'on se la représente générale- 
ment. Elle est profonde ; en avant elle mesure près de 2 cen- 
timètres en profondeur et en arrière elle est souvent divisée 
en deux (issures également très profondes ; sa longueur est 
d'environ 4,5 cm., les deux lèvres de la scissure mesurent 
environ 18 centimètres carrés et encore il faut tenir compte 
du fait que la surface de l'écorce n'est pas plane mais ondu- 
lée et qu*en outre le centre visuel comprend probablement 
encore une partie de la surface médiane. 

Pour donner une idée de la graadeur de la surface calca- 
rinej'ai donné une image, figure 34, après lavoir développée 
et y avoir ajouté un peu de la surface médiane sur laquelle 
on reconnaît macrpscopiquement rerapreinte des stries du 
ruban de Vîcq d'Âzyr (lig. 34). 

Mon opinion sur Tétendue corticale du centre visuel ne 
s^appuie pas cependant sur quelques considérations théori- 
ques et arbitraires, mais exclusivement sur l'analyse anatomo- 
clinique. Dans mon travail de 1892, je me suis exprimé comme 
suit: n Je suis donc disposé à limiter le centre visuel à la 
surface où apparaît d'une manière évidente le ruban de Vicq 
d'Azyr. En Tabsence de preuves positives on ne peut aujour- 
d'hui résoudre, ni affirmativement ni négativement, la ques- 
tion de savoir si à la pointe de la scissure calcarine quelques 
millimètres ou mieux 1 centimètre appartient oui ou non à 
la sphère visuelle. L'observation de Nordenson-Uenschen, le 
seul cas de lésion très limitée exactement étudié jusqu'à ce 
jour au point de vue clinique et pathologique, parle contre 
cette opinion, mais plusieurs autres cas, bien que moins 
précis^ semblent au contraire lui être favorables. » 

Les recherches anatomo-cliniques ont donc, selon moi, lo- 
calisé le centre visuel a un territoire limité, récorce de la 
scissure calcarine. Un fait remarquable et très important est 
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que toutes les surfaces sensorielles du cerveau sont situées 

dans les sii/om^ primam^'i le toucher dans le sillon central 
Touïe dans celui de Sylvîus. Ce doit 6tre là un soutien impor- 
tant pour l'exactitude du résultat auquel j'arrivais déjà en 
1890. 

Il est très important aussi de constater que Flechsig, dans 
ses remarquables recheixlies sur l'embryogénie, conclut que 
les flbres nerveuses qui se rendent à l'écorce se recouvrent plus 
tôt de myéline dans ses sillons primaires et que les faisceaux 
nerveux des surfaces sensorielles sedéveloppent environ à la 
même époque. Flechsig appelle donc ces surfaces qui reçoi-j 
vent les premières des libres à myéline les territoires primor- 
diaux. En les classant par Tordre de leur développement la 
sphère visuelle arrive au 3* rang et ses fibres nerveuses ont 
déjà leurs gaines avant que le fœtus ne soit à terme^ll est vrai 
que Flechsig, après Vialet, comprend dans cette sphère vi- 
suelle, même le lobule lingual et le coin jusqu'en haut vers 
le bord faiciforme, lesquels, à en juger par des faits cliniques 
connus, comme les obscrvalions de Gowers (Palh, d, Geh.)^ 
Harris (p. 117) et Uenschen (voir ci-dessus, p. 117), n'ap- 
partiennent pas au centre visuel. Mais dans cette étendue 
Flechsig dislingue un territoire primordial, auquel appar-| 
tiennent les lèvres de la scissure calcarine et la 1?* circon- 
volulion occipitale, el un territoire secondaire auquel appar- 
tiendrait le gyrus subangularjs- Ces territoires primordiaux 
ont chacun séparémouL une ^ù'uclure spéciale* Les faisceaux 
nerveux qui les unissent aux ganglions centraux se déve- 
loppent sans exception, ii*après Flechsig, à partir des gan- I 
glions pour se diriger vers l'écorce et cela est surtout appa- 
rent dans les radiations optiques primaires. Ainsi par exem- 
pte dans un fœtus venu 1 mois 1/2 à 2 mois avant le terme, et 
dont la vie extra-utérine n'a duré que 12 jours, les nerfs ne 
sont pourvus de myéline que jusqu'à la moitié de la distance , 
entre le ganglion genouillé externe et l'écorce. Tous les sys- 
tèmes primaires dans les territoires primordiaux sont donc 
corticopètes. Les systèmes de fibres appartenant aux systè- 
mes d'associations se développent beaucoup plus tard. Mais 
les systèmes des fibres qui unissent le pli courbe avec les 
ganglions centraux sont par contre corticofuges et se déve- 
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Toppent beaucoup plus Lard que ceux qui st? l'endenl à la scis- 
sure calcarîne* Pour celte raison le pli courbe ne peut pas 
appartenir à la sphère visualle et Flechsig considère comme 
une erreur de vouloir conclure que parce que les fibres du 
pli courbe pénètrenL dans les radiations optiques eltes sont 
aussi des fibres de projecUon. 

H Flechsig conclut de ses recherches fondamentales, ce qui 
est impoi'lant pour la (juestion qui nous occupe, « que la por- 

l^tioo la plus inférieure des radiations optiques contient ex- 

|Bo)usivement des fibres de projection pour la macula tîj résul- 
tat absolument conforme à ce que j'avais admis, d'après les 
faits anatomo-cliîiiques et que par conséquent c'est là que 

u siège le faisceau optique. 

B Ces recherches de Flechsig ont^ il est vrai, été contestées 

~ sur des points importants par Mouakow, Siemerling, Deje- 
rine et Sachs, mais pour ce qui se rapporte àlasplière visuelle, 
ses résultats sont absolument conformes à ceux que j'avais 

H obtenus par mes recherches cliniques, sauf que Flechsig 
y comprend encore toute la surface médiane de la première 
circonvolution occipitale. Ce point, comme nous Ta von s vu, 

B est en désaccord avec les observations cliniques qui doivent 
être considérées comme décisives* 

D'après Siemerling les fibres apparaissent dans le coin, 
pendant le 3*^ mois de la vie iulra-utérine et en môme temps 

Idans les 1" et 3* circonvolutions occipitales. Comme Flechsig, 
Siemerling a trouvé qu'après que la myéline a été développée 
dans les circonvolutions centrales postérieures^ elle apparaît 
à lasurface médiane du lobe occipital « surtout dans la région 
de la scissure cal cari ne n. 
Cette région de récorce de la scissure calcarine est carac- 
térisée par une particularité remarquable visible même à 
l*œil nu^ par la striation du ruban de Gemmri^ Vicq d'Azyr^ 
ou BaiUarger, Ces stries sont, en opposition à ce qui se voit 
^ dans le reste de Técorce, très apparentes dans la scissure 
^R calcarine sur des ce r veau k frais et mieux encore dans les 
^B préparations colorées d*après la méthode de Weigerl. Elles 
^" apparaissent également à la surface médiane soit du lobule 
lingual» soit du coin mais sur une étendue variable dans les 
différents cas. 
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Il n'est pas exact, comme le prétend Monakaw,que l'on voie 

ces stries w tout aussi belles dans Tëcorce des autres circonvo- 
lutions occipitales » {Gekirnpaih,^ p, 443) et cela a est pas 
admis par d'autres auteurs. Il est possible d^admettre, bien 
que cela ne soit nullement prouvé, que le centre visuel est 
limité exactement k la région caractérisée par ces stries- Ces 
stries,que Ton devrait peut-être appeler le rj/Aan de Gennari^ 
puisque Gennarî les a découvertes en 177Gj sont générale- 
ment connues sous le nom de ruban de Vicq d'Azyr on de 
Baillarger, et sont développées dans cette région d*une ma- 
nière très élégante, « Lineola albidior admodum eleganter 
(Gennari). Meynert avait déjà affirmé que ce territoire appar- 
tient, par le développement de la couche granuleuse, vlm type sen-- 
siiif dans Técorce cérébrale, et lui aussi avait déjà décrî^ 
8 couches de cellules dans Técorce cal cari ne* 

J'ai montré en 1892 {Puth, d. Gek,, II, p, 3S4) eommenl 
le fort développement de cette couche moléculaire caracté- 
risait réçorce calcarîne et que Ton pouvait, au moyen di 
Fimprégnation métallique avec le liquide de Cox. différencie^ 
dans cette couche des cellules particulières. « Les cellules 
de celte couche se différencient très nettement des autres par 
rimprégnation au men^ure. Comme cependant Fimprégna- 
tion métallique ne colons que quelques-unes des cellules^ on 
ne voit, même lorsqu'elle a 1res bien réussi, que deux, tout 
au plus trois couches de cellules^ Celles-ci ne sont pas situées 
très près les unes des autres^ mais dans un ordre irrégulier. 
Leur corps est arrondi ou fusîforme, en général un peu plus 
petit que celui des cellules pyramidales ; toutefois Fon ren- 
contre aussi de très grosses cellules coniques ou triangulairei 
à grand diamètre horizontal et pas vertical comme les cellu- 
les pyramidales. Ces cellules n'ont pas de prolongement py-" 
ramidal ; maïs de leur corps partent des prolongements pluf 
ou moins gros dans une direction horizontale ou oblique. Ces 
prolongements se ramifient d'une manière irrégulîère etceh 
est une nouvelle différence avec les cellules pyramidales dans 
lesquelles on rencontre une division dichotomique presquel 
régulière. L'on peut ici aussi poursuivre des fibres horizon- 
tales assez longues. 

Le prolongement cylindraxile part régulièrement de U 
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surface dirigée du côlé de la substance médullaire* Les cellu- 
les pyramidales ne sont pas mêlées à cette couche moléculai- 
re, mais celle-ci est traversée parles pointes de quelques cel- 
lules pyramidales situées au-dessous^Cette couche correspond 
au ruban de Vicq d'Azyr lequel, comme on le sait, contient 
principalement des fibres horizontales. Celles-ci sont-elleSjOui 
ou non, les prolongements, les terminaisons cylindraxiles des 
cellules molécnlaires ? Ces fibres horizontales du ruban de 
Vicq d'Azyme peuvent pas être les proloni^emeuts cylindraxi- 
les des cellules moléculaires car ces prolongements sont tou- 
jours dirigés perpendiculairement en bas. Ainsi T organisât ion 
macroscopique et microscopique de l'écorce calcarine et de la 
région où apparaît le ruban de Vicq d^Azyr indique déjà qu'elles 
doivent avoir une fonction physiologique particulière, » 

J'ai ainsij déjà en 1892, au moyen des imprégnations mé- 
talliques^ décrit exactement les cellules delà couche molé- 
culaire caractéristiques pour^ l'écorce calcai ine et indiqué 
leurs deux formes, les grandes et les petites. Toutefois je 
n'ai pas à cette époque pu compléter cet examen, ni spécia- 
lement résoudre la question de l'origine des nombreuses 
fibres horizontales du ruban de Vicq d'Azyr, 

Des recherches minutieuses sur l'écorce calcarine ont été 
faites soit par Schiapp {Archiv f\ Psych., V. 30, fasc. 2), qui 
y reconnut également H couches comme je les ai» en 1896, 
dessinées schématiquement(PafA., m, ps. XIX), soit en 1899, 
par Ramon y Cajal qui, au moyen de la méthode de Golgi, 
suivit d'une manière absolument complète toutes les diverses 
formes des cellules de Fécorce calcarine. Cajal envisage 
comme nne couche spéciale, les quelques grandes k< cellules 
pyramidales solitaires » déjà observées par Meynert. 

C'est toutefois une question d'appréciation de savoir s il 
faut admettre 8 couches comme Meynert ou 9 comme Ra- 
mon y Gajal. Ce dernier regarde comme caractéristiques pour 
l'écorce calcarine les cellules situées dans les couches mo- 
léculaires, que j'ai déjà décrites en 1892, et qui en réalité 
forment deux couches. Les dessins de Cajal, tig. 9 (p. 30), iO 
(p. 31) et 12 (p. 36) sont absolument conformes a mes figures 
de 1892 Gefî cellules, que Cajal appelle les ^ram/e^^ et les 
petites cHluies éioUéeji ont aussi, selon lui, une imporlance 
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toute particulière. On les reconnaît, comme une partie très 
caractéristique de Técorce visuelle, à la grande richesse du 
réseau intercellulaire, aux grandes dimensions des cellules, 
ainsi qu'à Tabsence d'une stratification déterminée et à la 
disposition de leurs dendrites dans toutes les directions, 
mais surtout dans la direction horizontale, au lieu de la di- 
rection radiaire particulière aux dendrites des cellules pyra- 
midales. » Cajal constate ainsi les propriétés que j'avais au- 
paravant mentionnées comme caractéristiques. Elles forme- 
raient la 4® couche. 

Quant à la S* couche, Cajal affirme que les granulations 
visibles dans les préparations, colorées par la méthode de 
Nissl, apparaissent comme de vraies cellules nerveuses dans 
celles colorées par la méthode de Golgi, ce que j'avais aussi 
admis en 1892; Cajal fait ressortir leurs courts cylindraxes 
et indique qu'elles sont situées dans ce qu'il appelle « le plexus 
optique ». 

Quant à la description exacte de ces cellules et d'autres 
dans les voies optiques, nous renvoyons au dernier ouvrage 
si important de Cajal. 

Quant à la substance blanche, Cajal conclut que le ruban 
de Vicq d'Azyr est formé par les dernières ramifications des 
fibres optiques et il l'appelle le plexus optique ou le « ruban 
de Gennari ». Celles-ci forment dans les 4® et 6^ couches un 
feutrage serré de fibres dans les mailles desquelles sont 
situées les cellules étoilées mentionnées ci-dessus (p. 64). a II 
faut donc considérer ces couches comme l'endroit principal 
de la substance grise dans lequel se projette l'image optique 
et où a lieu la sensation optique. )» 

Cajal pose en même temps l'importante question suivante : 
ces fibres sortent-elles vraiment des centres optiques pri- 
maires? et répond : « 11 faut avouer qu'il est encore au- 
jourd'hui impossible de démontrer positivement que ces fibres 
proviennent du nerf optique. » 

Cajal cite comme une preuve probable de son opinion, d'un 
côté l'observation de Cramer que dans l'absence d'un œil Ton 
constate une atrophie dans les 4® et 5*" couches, dans lesquelles 
s'étend le ruban de (iennari, d'un autre côté quelques parti- 
cularités analomiques dans le calibre des fibres. 
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Les recherches faites par v* Leonowa et par moi au sujet 
de la terminaison des fibres optiques et des cellules que l'on 
doit considérer comme recevant les irriititious tumiûeuses, 
semblent donc, en 1899, n'avoir pas éié connues de CajaL 
Elles méritent d'être rappelées ici ainsi qoe l'opinion 
ancienne de Monakow, car ces questions ont une importance 
capitale et sont en rapport direct avec le sujet de ce mémoire 
fi le centre cortical de la vision ». 

Par des expériences sur des animaux et^ en particulier, par 
la section de la partie postérieure de la capsule interne^ Mo- 
nakow arriva,entre 1880 et i 890 à la conclusion que cette sec- 
tion produisait une dégénérescence ascendante dans les fibres 
corticales de projection el dans l'écorce occipitale {dégénéres- 
cence des grosses cellules ganglionnaires dans la 3** couche, 
atrophie des réseaux nerveux des 3* et S^ couches, Arch, /. 
Pst/ckuy vol. XX, fasc. 3, p. G5). 11 en conclut (< que les pro- 
longements cylindraxiles de la plupart des cellules ganglion- 
naires du pulvinar et du corps genouillé externe passent, 
comme libres de projeciion de la sphère visuellcj au travers 
de la partie postérieure de la capsule interne et des radiations 
de Gratiolet pour se rendre à Técorce occipitale où la plupart 
se terminent dans les réseaux nerveux de la 5^ couche (p. e. 
aussi de la 3*5) et y sont en rapport indirect avec les éléments 
cellulaires (2' catégorie). 

Dans son dernier travail, en 1897, Monakow s'exprime 
comme suit (p. 439) : t* Une dégénérescence ascendante dans 
les radiations optiques ainsi que dans Técorce occipitale se 
développe lorsque le foyer primaire a son siège dans la 
substance médullaire latérale du ganglion geneuil lé externe 
ou dans les centres optiques primaires*)^ " Une dégénérescence 
des radiations optiques se dirige vers ses éléments d'origine 
on dans Técorce occipi laie (dégénérescence ascendante jus- 
qu'aux cellules pyramidales géantes inclusivement » p» 430). 

Monakow {p. 441) comprend aussi dans les neurones pos- 
térieurs (t les neurones des radiations optiques dans le corps 
genouillé externe, le passage de leurs cylindraxes dans les 
radiations et dans l ecorce du lobe occipital (4*^ et 5* couches 
corticales) et leur tcrmioaison entre les cellules ganglionnai- 
res des 3^,4'' et 3° coucties corticalesïï.D'après le schéma(p.440) 
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ces fibres se terminent sous forme d^uzi pinceau dans k 4" cou- 
che vis-à-vis des cellules intercalaires, et assureui la trans-^j 
mission aux cellules pyramidales de ia 3^ couclie. 

D'après les assertions anciennes (1889) de Monukow (< la 
dégénérescence s'étend aux grosses cellules ganglionnaires 
de la 3*^ couche et produit Tatrophie des (ibrcs nerveuses dans 
les 3*^ et 5*" couches; d'après les indications de 1897 la dégé- 
nérescence pénètre dans les cellules pyramidales géantes 
ainsi que dans les 3* et 5^ couches corticales ; sur son schéma 
les fibres se terminent dans la 4^ couche. D'après la figure 
delà page 444 Monakow compte 5 couches dans récorce* 
La 3* commence aiï-dessous de la couche des petites cellules 
pyramidales et comprend le ruban de Vicq d'Azyr « un amas 
important de substance gélatineuse, des cellules pyramida- 
les géantes isolées, des tas de grains », La 4* couche, for- 
mée de cellules multipoiaireSj polymorphes, est riche en 
substance blanche ; la 5'' couche contient des éléments sem- 
blables à ceux de la 4^, Il en résulte qu'à diverses époques 
Monakow a eu des opinions ditTérentes et que, d'après lui, 
Tatroplne atteint toute Técorce à l'exception de la couche 
extei'ne des cellules pyramidales. <* C'est dans les 3S 4« et S* 
couches que l'on doit rencontrer les plus importants éléments 
optiques de la perception y> (p. 44S). 

A propos de ces recherches de Monakow on peut, déjà à 
priori y mentionner que par une section de la capsule interne 
ou la destruction des radiations on alteindra aussi bien des 
fibres centripètes et que, par suite^ les deux ordres do cellu- 
les, ainsi que les cellules avec lesquelles tes terminaisons pé- 
riphériques ont les rapports les plus directs, doivent s'atro- 
phier. Moeli a pu confirmer ^observation de Monakow en 
constatant qu'après une lésion des radiations optiques, les 
grandes cellules solitaires disparaissent. Cette question a fait 
un pas en avant par les rechercbes entreprises h Moscou par 
Mlle Olga V» Leonowa, sur Tétat des voies optiques, dans 
l'anophtalmio ou Tatrophie congénitale de TceiK Dans son 
travail (1893) Leonowa montre que la 4« couche, correspon- 
dant à la couche des grandes cellules étoilées de Gajal, se 
trouve exclusivement dans Técorce de la scissure calcarine 
et pas dans celles des autres circonvolutions du lobe occipi- 
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ftaK Toutefois Leonowa parait ne pas avoir examiné avec la 
rnétKode de Golgi et pour cela ses données anatomiques sur 
[es cellules ne peuvent pas être exactes* Leonowa trouva que, 
tandis que Pécorce normale mesure 12 millimètres, dans 
Fanophtainire et Talrophie de rœil, elle ne mesurait que 
îi millimètres (dans une observation 13 millimètres) et que 
cette différence était due à une diminution ou une atrophie 
,_ complète de !a 4*^ couche qui.àTétat normal, mesure 1 mm.5, 

Ppt en môme temps la couche épendymaire présentait une 
augmentation évidente. En outre, elle trouva, dans l'anoph- 
talmie, une disparition des cellules dans les couches 2 à 8 et 
les u terminaisons et les prolongements eylindraxiles de celles 
qui restaient étaient raines, conrtï^, faibles et de maigre appa- 
rence >ï. Par suite de la disparition totale de la couche 4, la 5« 
s'appliquait immédiatement à la 3", La 5" couche par contre 
était la moins altérée de toutes, mais ici «je ne retrouve plus 
les gros éléments tandis que les grains sont peut-iHre très di- 
minués.^». La couche intermédiaire de Baillarger que Leonowa 
transpose dans la 6* couche est diminuée* 
Dans l'atrophie congénitale de Tœil, Té ta t était en somme 

tanaloguc : la 4* couche avait tout à fait disparu et Ton trou- 
vait une atïopliie évidente et une disparition des cellules dans 
Routes les autres couches, sauf la couche épendymaire. 
Dans les autres parties du lobe occipital Leonowa ne peut 
pas reconnaître y de différence importante entre les parties 
pathologiques et les normales. Les cellules des parties voisi- 
nes de la scissure calcarine semblent être un peu diminuées 
en nombre toutefois, la disparition des cellules n'est pas si 
importante que dans l'écorce calcarine et les espaces péri-cel- 
lulaires paraissent relativement plus petits)), Leonowa renvoie 
en outre aux recherches de Hensehen. A la suite de ses recher- 
ches, Leonowa conclut: i< La 4" couche, qui manque absolu- 
ment dans les deux cas, est en rapport intime avec Forgane 
visuel et son développement n'est possible que lorsque cet 
organe existe )k ** La 5" couche est celle qui a le moins subi 
Fatrophie, >> Kl le termine enJin en disant ; ** Le lobe occipi- 
tal en général, le coin et Fécorce de la scissure calcarine^ et 
tout particulièrement la couche 4» représentent un véritable 
centre visueL C'est là que les sensations grossières perçues 
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par les centres sous-corticaux sont transformées et conser- 
vées comme représenlalions et conceptions visuelles, i» 

Dans un travail postérieur {Arc h. f. Psych., XXVI lis 
fasc. 1), Leonowa publie les résultats détaillas sur les voies 
visuelles dans 4 cas d'anophlalmieet 3 d'atrophie deTceil et 
arrive du reste aux mômes conclusions, a Les cellules gan- 
glionnaires^ auxquelles l impression des centres optiques 
sous-corticaux est transmise par rinlermédiaire des cellules 
intercalaires, et celles qui reçoivent ces impressions, doivent 
donc plutôt être les éléments dans lesquels se passent les 
fonctions ou les actes psychiques les plus élevés comme la 
transformation des impressions dans les représentations cor- 
respondantes et c'est là enfin que les conceptions naissent et ^ 
sont conservées comme telles. » Leonowa voit dans la consta- 
tation de Tabsence de lai*" couche dans les cas d^anophlalmie 
et d'atrophie de TcbU «un fait nouveau^qui n'a pas jusqu'ici été 
suffisamment remarqué par les observateurs, qui est très, 
imperlant tant au point de vue de Fembryologie que de lu 
physiologie », et elle trouve que ses conclusions ne sont pas 
complètement d'accord avec celles de Monakow mais plutôt 
avec celles de Henschen (! )- 

J'avais moi-même précédemment (1890-1892, Path, d^ 
Geh,^ I et II) publié quelques recherches sur l'atrophie secon- 
daire dans Técorce occipitale après l'atrophie de Pœil, mais 
ce n'est que plus tard, 1894-1896, que j^eus Toccasion d'ob-- 
server un cas d'atrophie congénitale de Tceil (Path. d, Gehni 
voL IIL 1, 1894, PL Xi; voL lll, 2, 1896, PL XIX), Je fisl 
alors des observations qui, sur plusieurs points j diffèi'ent dej 
celles de Leonowa {Voir p. 240-245), 

Renvoyant pour les détails à mon ouvrage (VoL III), j*iii-< 



(1) Dans ïe travail de Leonowa (^rtiA. f. Psyché, XXVIII, 1, p. 33) rédigé 
en SB prèseace par Monakow» nous lisons^ il est yrai, que n les résultats {14 
Laonowa sont en accord parfail avec les résuiiats eïpêrimerjtaux de Mona^ 
kow »* Mais Leonowa élit* Ôine sélève contre eette apprécîatiort dans un 
l rayai! postérieur (Emige JÎemerkungen ^\x meiner im Archiv f. î*syck,^^ 
XX VIII, Ij erschienenen Abliandliîng : Beitroege etc*)» L^opinlon peraonneLla 
de Leonowa, rèsnUat de son long et pénible travail} mérjtaît d'être citée. 
Elle s^ex prime ainsi : «( Tout ce travail, auquel je me suis consai^rèe de 1891 
à \Wù est mon oeuvra personneile, accompUc dans le laboratoire de rUnivflr-J 
site impérijile de MoscQil^ i 
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diquerai ici seulement ce qui suit- J^ai, à ce sujets mentionné 
la couche 4, D'après Leonowa celte couche manque ; sur ce 
point je ne suis pas d'accord avec elle ; dans la couche 3 on 
Yoit une couche claire avec de rares cellules* Par contre il 
manque la couche moléculaire ainsi que la suivante, la 6». 
La large bande blanche, claire, qui f^iiit la3^ couche est peut- 
être due à la fusion des couches 4, 5 et 6, ou peut-être 4 et G, 
et seule la S*' couche înanquerail* En tous les cas on ne voit 
pas les ff cellules moléculaires » caractéristiques. J'ajoute 
alors: Les recherches ci-dessus coiilirment sous quek]ues 
rapports celles de Leonowa^ mais elles démontrent aussi que 
dans l'écorce calcarine il y a des altérations évidentes dans 
toutes les couches, car dans toutes les couches les cellules 
sonl ou atrophiées ou restées à un état de développement 
incomplet ; en outre les cellules caractéristiques de la couche 
moléculaire sonl absentes, la couche 5 (une erreur d'impres- 
sion avait indiqué 6} manque comme couche spéciale à moins 
qu'elle ne soit fusionnée avec la 4^. 

. Eu présence de Tatrophie difîuse qui existe partout dans 
les ganglions sous-corticaux et dans Técorce calcarine, je ne 
crois pas pouvoir interpréter tous ces résultats exclusivement 
d*après la théorie de Monakow* 

La conclusion, ainsi que la réponse à la question de savoir à 
quelle couche de Técorceil faut attribuer Tacte visuel me pa- 
raissent encore prématurées. Il nous faut encore beaucoup de 
nouveaux faits et l'acte visuel est sûrement de nature si com- 
pliquée que Ton ne peut pas penser qu'il se passe dans une 
seule couche. Par contre on doit se demander où se terminent 
les fibres qui partent des cellules du corps {jenouillé externe ? 
Même pour résoudre cette simple question, nous n'avons pas 
encore (1896) de données sûres et suffisantes. 

A ces recherches de Leonowa* aux miennes et à celles de 
Cramer se sont dans ces derniers temps ajoutées celles de 
Hans Berger de léna. Berger fit des lecherches soit sur des 
animaux qu'il privait de la lumière en leur suturant les pau- 
pières, soit en examinant Técorce d'un individu aveugle 
depuis 20 ans, soit sur un autre malade, borgne depuis 14 ans, 
enfin sur un paralytique a veuf* le depuis 8 ans. 

Sur les aiumaux il trouva les cellules plus rapprochées les 
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unes des autres ; les élémeots de toutes les couclies sont plus 
condensés eï cela paraît plus marqué dans les couches supé- 
rieures voisines du stratum zonal que dans les parties pro-j 
fondes ; il n'est en effet pas possible de provoquer seulement 
un arrêt de développement dans les cellules qui perçoivent 
la lumière. Les éléments qui unissent ces cellules avec les 
cellules motrices de la sphère visuelle, ceux qui unissent ^j 
les sphères visuelles entre elles et avec les sphères motri- ^M 
ces s etc* sont alfectés en m^me temps (p. 409). ^^ 

Il ne fut pas possible, chez Tindividu aveugle depuis 20 
ans de reconnaître une dégénérescence particulière d'une ^ 
couche déterminée de cellules et, sur ce point, mes obser- ^M 
vations, dit Berger, diiTèrent de celles de Cramer. Il semble ^^ 
même, en opposition avec ce qu'affirme Cramer, que les cou* ^j 
ches supérieures seraient plus atteintes que les parties pro- ^M 
fondes de Técorce* Par contre Berger constata, comme Cra* ^^ 
mer, chez tous les aveugles, que les cellules de toîiies le^v 
couches étamit diminuées et surtout les plus rapprochées du 
stratum zonal. Cela est très évident chez l'aveugle des deux 
yeux; chez le borgne les plus grandes altérations se trou- ma 
vaient du côté opposé à celui de l'œil aveugle, VH 

Si je compare ces résultats de Berger avec les miens chez 
Taveugle de naissance, nous voyons qu'ils sont concordants 
dans le faîtquc^ tous deux, nous avons constaté une atrophie 
ou un arrôt de développement dans toutes les couches, mais 
dVprès mes propres observations surtoul dans la S* couche 
cellulaire, d'après Leonowa et Cramer dans la 4*, diaprés 
Berger dans celle des pelitesxellules pyramidales. 

L'appui, que Cajal trouvait dans les observations de Cra- 
mer^ pour soutenir son affirmation que le ruban de Gennari 
était constitué par des fibres optiques, a donc sensiblement 
perdu de son importance. 

Je veux maintenant ajouter quelques observations anté- 
rieures sur cette question, me réservant d'exposer dans un 
mémoire ultérieur quelques nouvelles observations qui s'y 
rapporteuL 

Dans ma Path. d, Geh. j'ai, en 1890, décrit un cas de lè- 
pre dans lequel une cécité double existait depuis 50 ans par 
suite de Tatrophie des yeux. 
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^es nerfs optiques étaient complètement dégénérés, les 
îellules des corps genonillés extrêmement atrophiées ; dans 
la figure 35 l'atrophie étendue des radiations de Gratîolet est 
indiquée par un « pointillé ». On peut suivre cette atrophie 
jusque dans le lobe occipital et de là un faisceau dorsal et un 
ventral se dirigent vers le fond de la scissure calcarine, La 
description détaillée des atrophies dans les radiations et dans 
iFécorce se trouve dans le voL I, p. 8 à 12, J'en citerai seu- 
lement quelques passages. Il existe une atrophie évidente 
dans tout le lohe 0, aussi bien dans l'écorce que dans la sub- 
stance bl anche f mais particulièrement dans les radiations 
optiques. Quant à Vécarce, j'insiste sur le fait qu'il existe 
une grande différence entre celle de la scissure calcarine et 
celles du reste de la surface. Dans la seisstire calcarine : 

à) L^écorce est plus étroite (i à 2 mm.) que dans le reste du 
lobe occipital fjusqu a 4 mm.), 

b) La névrog/ie est évidemment beaucoup moins abon- 
dante dans récorce calcarine que dans le reste de la surface. 

c) Les cellules sont également beaucoup plus atrophiées 
dans la scissure calcarine. On rencontre à peine une cellule 
bien conservée mais presque toujours des noyaux ou nus ou 
entourés d'un anneau étroit. C'est à peine si Ton trouve en- 
core une seule cellule pyramidale dans ce territoire. Dans 
récorce du reste de la surface on trouve égalementjil est vrai» 

i de nombreuses cellules atrophiées, mais à côté de celies-ci 
^ on en voit un grand nombre très bien conservées. 

L'état que nous venons de décrire pour la scissure calcarine 
s'étend au delà de son territoire et, pour autant qu'on peut 
I le reconnaître, du côté ventral et du côté dorsal environ aussi 
loin que les raies deGennari sont bien marquées. Mais, dès 
qu'on s'éloigne de ce territoire, récorce prend à peu près le 
même aspect que celle du reste du lobe 0, surtout dans Vé- 
■( eorce latérale, toutefois il n'y a pas une différence très nette- 

■ ment accentuée. Ce territoire de Técorce atrophiée s'étend 
Bdonc eu avant sur toute la scissure calcarine {4 à S mm.) par 

■ conséquent jusqu'au point où elle communique avec le sillon 
^ pariéto-occipitâl. Plus en avant dans la scissure de Thippo- 

campe récorce n'est plus autant atrophiée. En arrière le ter- 
ritoire atrophié s'étend jusqu'à la pointe du lobe et passe 
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même un peu sur la surface latérale, environ jusqu'à 0, 5 
à i centimètre soit environ aussi loin que le ruban de Gennari 
est bien marqué. 

Du côté dorsal et du côté ventral l'atrophie ne s'étend que 
de quelques millimètres sur le coin et le lobule lingual. Quant 
à la scissure calcarine clle-mômc, c'est dans la profondeur 
que l'écorcc est le plus atrophiée. 

Nous mentionnerons à propos des fibres des différentes cou- 
ches, que : 

1** La couche nerveuse de Weigert ne diffère pas d'une ma- 
nière appréciable dans la scissure calcarine et dans le reste 
de l'écorce. 

2° Les réseaux nerveux dans la couche des petites cellules 
pyramidales sont en général peu marqués. 

3° Les radiations médullaires paraissent surtout diminuées 
dans la profondeur de la scissure calcarine. 

4® Les réseaux fibreux dans les couches profondes ne diffè- 
rent pas d'une manière appréciable dans la scissure calcarine 
de ce qu'ils sont à d'autres endroits. 

5° Le ruban de Gennari paraît évidemment atrophié. Sur 
beaucoup de préparations c'est à peine si on le reconnaît. 

6^ Les altérations les plus importantes semblent avoir 
frappé les couches des petites et des grandes cellules pyra- 
midales. 

V L'altération est également évidente dans les cellules 
des couches les plus profondes. 

Dans la radiation optique la couche médiane est spéciale- 
ment atrophiée (voir vol. I, p. 12). 

Il résulte donc que l'écorce est atteinte par l'atrophie dans 
toute son étendue ; cette atrophie est très évidente dans le 
ruban de Gennari. 

Un autre cas très intéressant est l'observation H (vol. I, 
p. 66 et suiv.). 

Là il existait une destruction du corps genouillé externe 
depuis plusieurs années. Comme on le voit dans la figure 8, 
une atrophie secondaire très nette s'était développée dans la 
couche moyenne des radiations optiques. Sur les prépara- 
tions, colorées d'après Weigert, on pouvait suivre une strie 
claire en arrière jusque près de la pointe du lobe ; de là 
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partaient dans le lobe deux piolongemetits, l'un venlral et 
laiUre dorsal, dxi côté de la scissure calcarine, qui enlou- 
raienl ventrale ment et dorsale ment la corne occipitale (voir 
lig, 8). Quant à récorce dans le lobe 0, il faut remarquer ; 

Les fière^^ et les réseaux nerveux dans les parties les plus 
posiérieurp.s sont très peu colorés, mais il n'y a pas une grande 
dilTérence entre le côté médian et le côté latéral. Un avant, 
ces fibres nerveuses sont beaucoup plus apparentes. Le ruban 
de Gennari semble être tout à fait atrophié^ mais il y reste 
encore quelques fibres isolées. Les radiations médullaires 
sont en partie atrophiées. 

Aussi bien les grandes que les peiiies cellules pyramidales 
élaient surtout altérées sur une surface de la partie antérieure 
de la scissure calcarine (de 2 à 5 centimètres en avant de la 
pointe) et là elles étaient réduites à de simples noyaux ou à 
des amas de pigment. 

tDe la description des observations citées il résulte donc que 
Ton n*est pas autorisé à tirer des conclusions au sujet de la 
couche de l'écorce qui est en rapport le plus direct avec la con- 
duction optique* Cela tien! probablement an fait qu'après une 
longue inactivité des conductions optiques toutes les couches 
corticales du lobe occipital s'atrophient, parce qu'elles ont 
toutes un rapport déterminé les unes avec les autres. 

Si donc l'on veut résoudre cette question^ il faudra, comme 
. pour étudier les coucher dans le Iractus, s'adresser à des cas 
^relativement récents et examiner quelle est la couche qui est 
^^détruile la première* 

Quant au ruban de Gennari on peut seulement conclufe 
de ces recherches qu'il participe à un certain degré à ratrophie 
corticale, mais qiie^ môme après une cécité datant de plusieurs 
années ou après une destruction ancienne des radiations opti- 
ques, une partie des fibres sont conservées, cela veut dire 
Bj^uVY y a des fibres du rubcm de Gennari qui ne soni pas en rap-- 
^port direct avec les radiai ions op tique s, ou qu^elles ne pro- 
viennent pas toutes du corps genou il lé externe- Il semble 
donc que des fibres d'une autre nature pénètrent dans ce 
ruban. 

Monakow a trouvé également qu'après une lésion des ra- 
diations de Gratiolet, il se développe une atrophie parlieile 
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du t'uban de GeanarL Les observations de Monakow et les 
miennes sont donc d'accord sur ce poinL 

Comme je l'ai déjà fait observer au commencement de c^ 
rapport la vision est un acte psychique de nature compliquée 
Toute tentative de vésoudre a priori ou par des consîdérï 
tions tfiéoriques la question du siège et de la modalîLédecûi 
acte, doit échouer. Il faut la résoudre, comme tous les autre 
problèmes cérébraux, non pas, comme Ta fait Leonowa (1) 
en tirant de vastes conclusions spéculatives, mais en poursuis 
vaut le problème par des recherches et des analyses anatomi^ 
qoes, physiologiques et anatomo-cliniques. Il faut donc 
accepter avec prudence les hypothèses de Ramony Cajal sur 
la signifi cation des diverses cellules dans Técorce calcarino 
et avant tout faire ressortir la nature hypothétique de ses 
conclusions. Elles sont cependant importantes comme un 
encouragement à poursuivre les recherches, 

Les questions qu'il faut résoudre tout d'abord sont, sai 
aucun doute, comme je Tai indiqué en 1896, les suivantes: 
Où se terminent les libres qui partent des grosses cellules 
du corps genouillé externe? et avec quelles cellules onl-elU 
les rapports les plus intimes? 

Dans les développements qui précèdent sur la doctrine di 
voies optiques et du centre visuel nous nous sommes occui 
exclusivement de la conduction de la lumière et de la percepj 
tion dans Téçorce. Mais l'étude de la conduction et de 1| 
perception des impressions colorées n'est pas moins impoi 
tante. 

Si j'entreprends de traiter cette question difficile, cen'esl 
pas dans le but de la résoudre, même incomplètement^ man 



(1) Depuis que j'ai écrit cea lignes Mlle v, Leanowa a eu la bonté i 
m*envoyer une de ses préparations se rapportant à un cas d'anopîitalovieS 
J^interprètemis celte préparation en concluant qu'il existe une alrophie danf 
toutes les (ïouclieSi excepté la oouche épendymaire, que Tatrophie et la dis- 
parition des cellules sont surtout frappantes dans la a" couche (celle des 
grandes cellules pyramidaleâ), quil n'existe pas de séparation dintiticte an- 
tre la 3* et la 4"^ couche, landis que je n'oserais pas, diaprés c^tte prépara- 
Uon, affirmer comme Ta fait Leouowa» que la M couche ait compté te meut 
disp&ru^ Il est possible que d'autres iirèparationa démontrent rexactttade 
de la conclusion de Leouowa* 
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ilemoDi pour indiquer^ en passant, son importance et pour 
montrer combien nos connaissances sur ce sujet sont encore 
défectueuses. On a bien souvent discuté la question de la 
représentation des perceptions lumineuses et colorées par an 
champ cortical unique ou par des cbamps séparés- 

Cette question peut à peine être résolue par I examen cli- 
nique seul, mais pe;it-être.en recueillant toutes les observa* 
lions cliniques appropriées suivies d*autopsie. 

Mais pour cela les cas de dallonisine (achromatopsîe^chro- 
matolyphlose) héréditaire ne sont pas tous valables. En effet 
dans un cas de chromatotyphlose héréditaire, qu'elle s'é- 
tende h tout le champ visuel ou seulement à une surface iso- 
lée, on ne peut pas décider avec certitude qu'elle est produite 
[lar un processus cérébraK Par contre dans un cas d'hémi- 
^achromatopsie, on peut sûrement affirmer qu'elle est rétro- 
bulbaire, et dans un cas d^hémî-achromatopsio homonyme 
qu'elle est intra-cérébrale. En outre il faut se rappeler, que 
Jes faits semblent démontrer qu'une achromalopsie peut dé- 
*pendre aussi bien d'un défaut dans les voies optiques (achro- 
malopsie de conduction) que dans l'écorce (achromatopsîe 
corticale ou centrale). Une observation de la première espèce 
a été communiquée par Harris {Voir plus haut). 

Avant d'examiner les quelques cas connus d'achromalop- 
sie cérébrale héréditaire, je veux rappeler, qu'en somme, 
leux théories différentes sont opposées l'une à l'autre. En effet 

eiques observateurs veulent localiser la perception des cou- 
iiirs dans un champ cortical tout à fait séparé de celuide la 
perception de la lumière^ tandis que d'autres prétendent que 
ces deux champs se recouvrent plus ou moins l'un l'autre. Dans 
ce dernier cas on peut admettre deux possibilités, ou bien 
qu'une même couche de cellules ou des couches dilïérentes 
servent à cette perception, ou bien que ce soient des cellules 
différentes. 

Nons examinerons d'abord s'il existe, oui ou uon, un champ 
cortical séparé pour la vision. A Tappui de cette opinion on 
peut indiquer que dans quelques cas d^aifection cérébrale on 
n'observe pas une hémi-anopsie totale, mais une hémi-achro- 
matopsie. Or. comme Ton peut penser que cette hémi-achro- 
matopsie peut être produite par un trouble plus faible dans 
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l'action du champ cortical pour la lumière, ou être une achro- 
matopsie de conduction, les faits cliniques prouvent peu de 
chose, tant qu'on n'en aura pas fait l'autopsie. 

Les cas avec autopsie sont bien plus importants, toutefois 
il n'en existe que quelques-uns, qui aient une valeur. 

Verrey (Arck. d'opht.^ 1888, p. 289).— Homme, environ 60 ans. Juillet 
1886, accès de vertige. Mort, 28 mars 1888. Acuité visuelle, 3 mars 1886. 
Hémi-achromatopsie droite. Diminution du sens de la lumière jusqu'à 
1/8. 

Autopsie. - Foyer du lobe occipital entre Je plancher de la corne 
postérieure et la surface basale. Le foyer commence immédiatement 
au-dessus de la cavité du ventricule. 11 occupe la substance blanche de 
(P ; puis il détruit plus ou moins complètement la substance blanche 
de l'extrémité occipitale des circonvolutions linguale et fusiforme et 
celle de la pointe postéro-inférieure du pli cunéiforme. 

L'écorce de la scissure calcarine semble ici avoir été lésée. Les ra- 
diations optiques étaient probablement aussi en partie atteintes. L'hé- 
mi-achromatopsie s*cxplique soit par la lésion de l'écorce calcarine, 
soit par des lésions des parties ventrales des radiations optiques. 

Henschen (Path. d. Geh,,. 1, obs. 10, p. 48 et suiv.). — Homme, 60 ans. 
Janvier 1880, mort. Apoplexie. Acuité visuelle diminuée. Hémi-achro- 
matopsie gauche. Reconnaissait les personnes. Comptait les doigts. 

Autopsie. — Grande lésion occupant toute la surface inférieure du 
lobe fusiforme ainsi que la portion la plus inférieure des radiations op- 
tiques ; scissure calcarine un peu atrophiée, mais pas détruite. Corps 
genouillé externe atteint en partie dans sa portion latérale. 

La cause de l'hémi-achromatopsie peut résider dans la scissure cal- 
carine atrophiée. 

Mackay et DuNLOP [Scott, med. and mrgic. Journal^ décembre 1899). — 
Homme, 62 ans, novembre 1897, carcinome: Mort, 22 avril 1898. Acuité 
visuelle 6/12. Champ visuel maculaire seul conservé. Achromatopsie. 

Autopsie. — Hémisphère droit : atrophie du bord inférieur des 
radiations optiques. La scissure calcarine n*est pas atteinte. Hémis- 
phère gauche : un foyer d'atrophie s'étendant jusqu'au plancher du 
ventricule latéral. L'atrophie avait détruit la partie inférieure des 
radiations optiques. Scissure calcarine intacte. La substance blanche 
entre le ventricule latéral et la scissure calcarine était en partie dé- 
truite. 

Ainsi : Atrophie de la partie postérieure des circonvolutions tem- 
poro-occipitale des deux côtés. Le bord inférieur des radiations opti- 
ques était atteint des 2 côtés. 

La cause de Thémi-achromatopsie a,ici aussi, été une conduction in- 
suffisante jusqu'à l'écorce calcarine, qui a ainsi causé la double hémi- 
anopsie. 

Peut être considéré comme une observation de double hémi-achro- 
matopsie 
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Mon ami, M. le D^ Mackay a eu la bonté, après que 
j'avais écrit ces lignes, de m'envoyer les belles préparations 
de son cas, et j'ai pu constater, dans tous sestlfilails^ l'exacti- 
tude de sa description ; j'y ajouterai seulement rindication^ 
que, dans les 2 lobes il part des radiations de Gratiolet des 
stries blanches, par conséquent atrophiques se dirigeant vers 
ta scissure calcarine, Tune du côté dorsal, l'autre du côté ven- 
tral de la corne oecipitale, et de la môme forme que l'on vtJit 
représentée dans la figure 35. Elles démontrent qu'il existe 
une atrophie évidente dans les voies de transmission de Tceil 
à Técorce visuelle. La scissure calcarine a donc dans loute 
son étendue une communication mauvaise et incomplète avec 
ToeiL Cela peut expliquer l'achromatopsie dans le champ ma- 
oulaire conservé . 

(Après un examen attentif des préparations je ne vois plus 
dans le cas de M, Mackay une preuve quelconque pour loca- 
liser le champ cortical de la macula, soit en avant, soit en 
arrière dans la scissure calcarine. Cette observation ne peut 
pas servir à élucider cette question,} 

Les trois observations citées ci-dessus présentent une res- 
semblance frappaiite, rachromatopsieet la destruction d'une 
partie à peu près la même^ du lobe occipital savoir sa por- 
tion ventrale ou la 4^ circonvolution temporale correspon- 
dante. Cette destruction n'occupe pas seutement Técorce, 
mais pénètre la substance, blanche jusque dans la portion 
ventrale des radiations optiques. Dans deux cas (ceux de V^er- 
rey et de Henschen) la lésion est unilatérale et il existe de 
l'hémi-achromatopsie^ dans celui de Mackay elle est bilatérale 
et l'on a observé pendant la vie une double hémianopsie, tou- 
tefois avec conservation de la macula. Le champ visuel cen- 
tral conservé, dont Tétendue ne mesurait que quelques de- 
grés présentait une cécité complète pour le^i couleurs. La 
concordance qui existe ainsi au point de vue anatomique 
nous autorise sans doute à nous demander si cette circonvo- 
lution fusiforme peut être le siège de la perception des 
couleurs. Verrey et Mackay y ont répondu affirmativement, 
bien que Mackay ajoute qu'une autre explication est toute- 
fois possible c'est-à-dire la localisation de la perception des 
couleurs dans l'écorce calcarine. Toutefois il considère que 
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son cas engage fortement à conclure que, s'il existe un cen- 
tre séparti pour la couleur, son siège est dans la substeuiçe 
grise du lobule fusiforme (t). 

Toutefois l'examen critique de ces trois observations, mon- 
tre qu'il existe en même temps une autre altération. La des^ 
truction ventrale a atteint les radiations optiques ou bienJ 
comme c'est le cas dans l'observation de Heuschen, elle s'esi 
tellement approchée do l'écorce calcarine que celle-ci pré 
sente un certain degré d'atrophie. Une pareille atrophie se-} 
conilaire devait se rencontrer en tout cas, car la substance méj 
dullaire sagittale de Técorce calcarine est atteinte ou du momi 
les fibres des radiations optiques qui s*y rendent (ou en pro-j 
viennent). 

La question se pose donc comme suit : L'achromatopsie 
est-elle produite par des altérations dans Técorce calcarin^ 
(ou les radiations optiques) ou bien par la destruction di 
lobule fusiforme ? Ces observations positives ne peuveni 
pas résoudre cette question et elle le sera seulement par 
celles où la lésion de la circonvolution fusiforme est exté- 
rieure et où l*on ne trouvera pas en même temps des altéra- 
tions dans Técorce calcarine ou dans les radiations optiquesJ 

Il existe dans la littérature de nombreuses observation! 
pareilles, car cette lésion n est pas rare ; mais je me contan^ 
terai de quelques observations que j'ai recueillies uloH 
même. 

Les trois observations suivantes sont importantes &ce poînl 
de vue. 

Obs* i&iU p^l08ï. Deâtruction des deux circonvotijtiQDS fusîfarmeSi 
avec une partie de la portion ventrale des radiations optiques, Hêmiaj 
nopsie gaucbe ; perception des couleurs conservée. 

Obs. 19 (II, p. 377), Destruction partielle de la substance blanch^ 
vers la circonvoluLion occip»to- temporale g-auche. Le malade avait au 
moins la perception du rouge (difficile à examiner dans tous les qua4 
drants) 

Obs. 41 (II, p. 394). Destruction complète des radiations optiques^ 
gaucbes. liémranopsie droite. En outre destruction de la partie posté- 
rieure de Ja substanee blanche ventro-latérak du lobe 0, de telle sorti 



(1) «i Poinls strongly tû^cards the coTiclusion, that if there la a separata 
centre for coloar, it& seal is in the grey tnatter of the f iielform conyola^ 
tion. R 
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quelacommïiDicatîon entre les radiations optii^ueset Vécùvvae du lobe 
occi pi to- temporal était détruite, au moins eu partie. Sens des cou- 
leur normal (Voir p» H2]. 

1^ Ces trois observaUons , qui ont une importance parti- 
culière ^ parce que les lésions étaient bilatérales, parlent 
fortement contre la localisation du centre des cou leurs 
^B dans la circonvolution fusiforme* Dans robservation 41, 
" le lobe gauche était tellement détruit qu'il y avait une 
hémianopsie droite complète» Dans le lobe droit la scissure 
^Rcalcarine était principalement conservée et le malade avait la 
I vision des couleuri^. Cette observation indique la scissure 
|w calcarine comme centre de la vision des couleurs, 
[H Examinons quelques faits qui parlent en faveur de cette 
manière de voir, 

U faut d'abord nous occuper des observations, avec autop- 
sie, dans lesquelles une petite étendue du champ visuel était 
seule conservée et où par conséquent une grande partie du 
Kcentre visuel ou de ses voies de conduction peut être considérée 
^ comme ayant été détruite et où, malgré cela, la perception 
des couleurs persistait. Je veux parler des cas d*hémianopsie 
double avec conservation du cbamp macula ire. Si Ton ne 
trouve dans ce champ aucune perception des couleurs^ cela 
^^ne prouve rien contre mon opinion que la même surface de 
^■'écorce répond Ji la fois à la perception de la lumière et à 
'^celle des couleurs, car, dans un cas pareil ^ le territoire macu- 
laire peut être entouré de tissu détruit qui peut avoir, dans 
,1^^ F écorce ou les voies de conduction, une action délétère pour 
|Ha perception délicate des couleurs qui exige très probable- 
^Tuent une conservation parfaite des tissus. Si par contre la 
perception des couleurs est conservée, cela démontre d'tme 
manièi'e très plausible que les champs pour la lumière et 
|»pour les couleurs ont une localisation identique dans l'écorce. 
11^ Si nous analysons ces observations nous trouvons que dans 
j^biendes cas suivis d^autopsie^et malgré que.parsuitede lésions 
^Wteodues, il nereslàt plus que le champ maculaire, Icsensdes 
^couleurs était pourtant conservé dans le petit îlot de Técorce. 
Si, dans le cas de Laqueur, ia macula correspondait, comme 
il le suppose, au petit ilôt de Técorce, il semble aussi très pro- 
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bablc que la représcntalion du sens des couleurs aurait éga-* 
lementdii disparaître. 

l^our apprécier les observations il faut se rappeler que si 
le scms des couleurs était situé dans le lobule fusiforme et 
celui de la lumière dans Fécorce calcarine, il faudrait suppo- 
ser que les fibres du lobule fusiforme ne se rendent pas direc- 
tement dans les radiations, mais devraient d'abord passer par 
la scissure calcarine, c'est là une supposition pour laquelle il 
n'existe aucun soutien réel, donc une pure hypothèse. D'uu 
autre côté, si la scissure calcarine était détruite et le lobule 
fusiforme conservé, on devrait trouver des malades aveugles 
pour la lumière blanche et pouvant pourtant voir les cou- 
leurs ! Une absurdité ! Dans le cas de Henschen-Nordenson, 
le malade aurait dû voir les couleurs dans le champ hémia- 
nopsique. 

Les cas dans lesquels le champ visuel maculaire seul a été 
conservé, mais avec achromatopsie, me semblent s'expliquer 
facilement par Ténorme destruction autour de Tilot conservé, 
laquelle ne peut pas ne pas avoir réagi sur le sens délicat des 
couleurs. 

Je trouve que toutes ces considérations sont en faveur de 
la théorie qui admet que le champ visuel et le champ des 
couleurs ont un siège cortical commun et qu'il est situé dans 
la scissure calcarine. 

J'en vois une autre preuve, faible il est vrai, dans le cas 
de Reinhard, n^ 11 ; le malade avait une hémianopsie gauche 
et à droite il ne pouvait pas distingner les nuances délicates 
des couleurs, il reconnaissait les personnes, mais les voyait 
grises. A l'autopsie on constata « que la surface médiane du 
coin gauche, sans être ramollie, avait une couleur de rouille 
claire ; on ne peut suivre cette décoloration que sur les cou- 
ches corticales les plus externes ». Cette observation semble 
indiquer que le centre des couleurs est situé du côté médian. 
Comme le sens des couleurs était diminué chez ce malade et 
que l'état de 1 ecorce dans la scissure calcarine n'est pas 
exactement décrit, cette observation n'est pas une preuve 
bien importante. 

Il existe enfin toute une série d'observations qui sont très 
favorables h la coïncidence des centres pour la lumière et 
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les couleurs. Ce sont les cas dans lesquels après une apo- 
plexie, que Ton peut envisager comme ayant un siège corti- 
cal ou sous-corLical, Ton voîl apparaître d'abord une hémîa- 
nopsîe complète puis plus tard, lorsque le malade va mieux, 
par exemple lorsqu'au foyer hémofragique se resorbe, il ne 
reste qu'une aebromatopsie, laquelle peut enfin disparaître et 
être remplacée par un champ visuel normal. Si cette cécité 
n'affecte qu'un quadrant et que Ton y observe cette même 
suite de phénomènes, il est difficile de l'expliquer autrement 
qu*en admettant qu'une lésion de la même surface corticale 
a d^abord produit la cécité, puis rachromatopsie et qu'enfin 
la vision normale a été rétablie. 

On trouve en outre d'autres cas, dans lesquels il existe sur 
un œil une hémianopsie et sur Vautre une hémiachroma- 
topsîe. Des observations pareilles ont été publiées par Wil- 
brand dans son atlas, par exemple Tobservation 66 (Schœier). 
Ici il existait une hémiacliromatopsie gauche et en même 
temps dans le secteur inférieur gauche une hémianopsie 
complète, qui, au bout de 3 lîiois^ n^élait plus qu*une hémia* 
chromatopsie. 

Tous ces faits et toutes ces considérations me semblent posi- 
tivement indiquer que le champ pour la lumière et celui 
pour les couleurs se recouvrent l'un Tautre, comme Wil- 
brand Pavait admis, il y a déjà longtemps, en se basant sur 
ses mensurations périmétriques* Si Ton soumet les faits cités 
ci-dessus à une analyse cntique,on verra qu'aucun d'eux pris 
isolément n*est une preuve décisive du recouvrement des 
deux champs corticaux, mais, d'un autre côté, ils donnent une 
forte probabilité à cette opinion et , en outre il existe h 
peine quelques faits parlant contre cette théorie, 

La raison pour laquelle ces preuves son! si faibles est sans 
doute: 1^ que très peu de cas ont été suivis d^autopsie; 
2^ que, lors de Texamen clinique, les malades sont souvent 
dans un état tel qu'un examen minutieux du sens de la lumière 
et de celui des couleurs est impossible ; 3" que les cas suivis 
d'autopsie n'ont pas été étudiés d'uoe manière suffisamment 
précise. Le médecin chargé de l'autopsie doit, avant de la 
commencer, non seulement, se rendre compte des problèmes 
que son cas peut aider à résoudrcmais encore de la métliode 
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h employer pour pratiquer Tau topsie. Sous ce rapport la mé- 
ttiode de Virchow a eu uue înflueuce spécialement délétère. Ue 
cerveau coupé d'après cette méthode, c'est-à-dire coupé en 
feuillets radiaires, est presque impossible à décrire, surtout 
après le durcissement. J ai reçu^ même de ^spécialistes distin- 
gués de l'étranger , des fjréparations coupées d'après cette] 
méthode, qu'il m*a été impossible de reconstituer et de dé-J 
crire. 

La seule méthode convenable est celle si simple, que j'ai] 
proposée, dont les points principaux sont les suivants : enle- 
ver le cervelet restant adhérent au bulbe rachidien et à la pro- 
tubérance, au moyen d'une section au-dessus des pédoncules! 
du cerveau et, après avoir délaclié le chiasma, diviser le cer-j 
veau selon sa ligne médiane, placer chaque hémisphère Je] 
côté plan, médian sur une planche à dissection, puis après ei 
avoir fait la description extérieure, le sectionner en coupes] 
frontales de 1 centimètre d'épaisseur, comme on le ferait] 
pour un pain long. Toutefois, si l'on se propose de faire un] 
examen microscopique, il ne faut cMre ni trop curieux ni trop! 
pressé ; il faut attendre une semaine de durcissement dans la| 
liquide de Muller, additionné de formol à 2 ou 3 0/0. Le dur^ 
cissement définitif s achève ensuite. 

Cette méthode, excessivement simple, que j'ai emplayée 
depuis une quinzaine d'années, a été, comme je le vois, adop- 
tée par plusieurs savants. Elle permet une localisation très 
exacte des lésions pathologiques. 



Il nous faudrait entîn examiner si les mômes couches de cel- 
lules ou les mêmes cellules servent à la perception de la lu- 
mière et des couleurs, si ces couches de cellules ou ces celluled 
sont les mêmes pour les deux yeux, mais ici nous entrons sut 
le terrain des hypothèses et j'hésite a m*y engager, bien qu'if 
existe déjà quelques faits qui mériteraient d'être discutés. 
Un progrès sur ce terrain intéressant, mais difficile et ûncor| 
peu cultivé, ne peut être réalisé que par la collaboration des 
représentants de l'ophtalmolog'ie, de la clinique et de l'anato- 
mie pathologique, et ce congrès international pourrait 
prendre l^iniliativeet en jeter les bases 
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NOTA 

L'auteur ayant reproduit les citations et les observations dans la lan- 
gue originale nous avons cru devoir maintenir les indications sur les locali- 
sations cérébrales comme les avaient notées les observateurs. Rappelons 
donc, une fois pour toutes, leur synonymie. 

C* Circonv. centrale ant. Gyrus centralis anterior, est synonyme de fron- 
tale ascendante ou de cire, prérolandique (Broca). 

Cv Gyrus centralis posterior = Pariétale ascendante ou cire, postro- 
landique (Broca). 

P* Gyrus parietalis superior. 

P* Gyrus parietalis inferior, dont la part, antér. a) forme le gyrus sapra- 
marginalis (lobule du pli courbe de Pozzi). 

£t b) la part. post. forme le gyrus angulaire, pli courbe de Gratiolet et 
de Pozzi (lobule du pli courbe, Richer), Ps (Wagner), ou A. 

0« Gyrus occip. superior (Ecker). 

G' Gyrus occip. médius (Pansch), lateralis (Ecker). 

Os Gyrus temporo-occipitalis (Ecker). 

Enfin D la portion la plus poster, du lobe occip. est le gyrus descendens 
d^Ecker. 

T< Gyrus tempor. sup. ou temporo-sphénoïdal sup. 

T* Gyrus tempor. médius ou temporo-sphénoïdal moyen. 

T' Gyrus tempor. inferior. ou temporo-sphénoïdal inf . 

T« (Ecker) Lobule fusiforme. Gyrus occipito-temporal. 

Ts (Ecker) Lobule lingual (O" Broca). 

L* 1" circonv. limbique. 

H Circonv. de Thippocampe. = L* Deuxième circonv. limbique (Ta de 
Broca). 

U Gyrus uncinatus ou circonvolution à crochet . 

Note du traducteur. 




FiG. H, — Qaupe du. tobs occLpitaL droH, dans un cas d'hèinianapsiâ par 
destnietion da corps gâQouiUé droit ; déj^énéi'atjon aecondatre des radia- 
tionsï optiques de Gratiolet. 

Coupe pasiianl 3,5 nm. en avant du pâle occipital. 

med. médian ; iat. lalêraL 

ùp. açisaiire occipito-pa ri étale, 

oc, tci saura catcarine. 

î* lobe lingual . 

r^ lobe occipito-apbéDoïdaU 




B^IG. 14. — Obs. 1 de Vialet [p. 2S9, pL Vil, fig. 8). 
Destruction du eunëua et de Fécorce à& la acîaâure calcarine (copie du tra- 
vail de A^ialet), 





FiG. lij. — Le cas de Monakow. 
Surface eitérie ure et coupe frontale (fig, tirées du travail de Monako^). 




FiG. 18. 

Le cas de Fûrfiler^ Sacha 
Coupe passant par le lobe occi- f^ calc^ scissure calcarine 




pital 

g. L gyras lingualis (copie da 
trarail à& M. SaciisJ. 



op. scissure occipito-pariëtale (copie da 
travail de M- Sachs), 




FiG. 23^ — ObB. é& HenRcben {P«r JôDâson) 



Champ vÎBuel 





FiG. 35. ^ Oba* ie Henacheti {Per .TônasonK Coupe passant en arrière 
d^^ gan^lJons centraux^ 
Le champ noir dana les radiations optiques représente l'atrophia dans lei 
l radiations de Gratiolet. 




FiG. 26. — ObB. de Henschen (Berg), 

OestractlûQ de la substance rtiéduilâlre au-dessouii des crrconiraliationH Pf et 
P', et des radiation» de Gratiolet (partie supérieure) (copie de la Patholo- 
gîedes Gehirnsda Hen^^cheti, voL II)é 

Coupe passant 5 cm, en avant du pûle occipital. 




Fiik. 2H. ^ Oba. de Hanscben (Anna Greta Sandherg). 
Champ yUubU 




FiG. aO.— Oba. de Heiisahen-Wilbrand (Esche) {Pathologie des Gêhirm 
de HonachaDt ?oK 111} . 

Chutnp Tîsu*l. 




FîQ. ya, — Oba. de Henachen (Eûse). Ancien foyer hémorragique d&DB la 

partie doreaie^ 
Cun^ cutiéuâ } catc. scissure caloanne i T*, gjrue Lioguali^. 





Fjo,35.— Obs. l de Henschen {t*aihologie des Gehirm de flens(îlieii,voL I). 

Atropriie dea mdiations de Gratiolûtdana un cas de cécUê aïniienne, 
t;oiipe passant par le lobe occipilal. 




Q5 Henschen, S*E, 

H5S Revue critique de la 

1900 doctrine sur le centre 
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